Lo mejor de la cirugia de la pared abdominal es
que es un amplio campo de trabajo... donde todos tenemos algo
interesante que aportar 'y algo nuevo que aprender...

A. Moreno Egea (n. 1963)

Capitulo 43

Eventracion no medial. Generalidades.

Laparoscopia aplicada a los defectos posterolaterales

Alfredo Moreno Egea

1. Eventracion no medial.
Generalidades

1.1. Definicion

Se entiende por eventracion no medial (EN-M)
todo defecto secundario de pared abdominal lo-
calizado por fuera de la linea alba y originado a
través de una incision previa. Por tanto, incluye
en un mismo grupo todos los defectos laterales
(paramedianos, subcostales, iliacos e inguinales)
y los posteriores (lumbares).

1.2. Incidencia

La eventracion es un problema quirdrgico y social
de primera magnitud. Se estima en unos 3 billones
de délares/afio el gasto social generado en rela-
cién con esta patologia en EE. UU. La frecuencia
de la eventracion no medial oscila en la literatura
entre el 6 y el 17% del total de casos. En la ex-
periencia del autor alcanza el 25 %, posiblemente
por tener una dedicacion especializada y atender
muchos pacientes remitidos de otros especialis-
tas con este tipo de defectos posterolaterales. Es
destacable el gran vacio de conocimientos que
existe en este grupo de eventraciones, donde
parece una parcela olvidada dentro de nuestra
propia especialidad.

1.3. Etiopatogenia

Son aplicables todos los conocimientos de la
eventracion medial. Nunca existe una etiologia
(nica, sino un origen multifactorial. Como resu-
men podemos recordar:

m 1) Factores locales: infeccion de la herida,
seromas y hematomas de larga evolucion,
errores técnicos del cierre previo, tipo de
incision, cercania a una estructura dsea,
etc.

m 2) Por aumento de la presion intraabdominal:
obesidad, ileo, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, tos, estrefiimiento crénico, pros-
tatismo, ascitis, dialisis peritoneal, sindrome
compartimental, etc.

m 3) Factores sistémicos que afecten al proce-
so de cicatrizacion normal: desnutricion, de-
ficiencia de vitaminas (A, C, B1, B2 y B6), uso
cronico de esteroides, quimio- y radioterapia,
insuficiencia renal, cirrosis, etc.

m  4) Por defectos metabdlicos y tisulares: fuma-
dores, aneurisma de aorta abdominal, poli-
quistosis renal, Marfan, Ehlers-Danlos, diver-
ticulosis, ancianos, etc.

1.4. Clasificacion de las eventraciones

no mediales

Siempre es necesario utilizar una clasificacion
para poder comparar los resultados entre distin-
tos autores y comprender de qué hablamos en
cada caso concreto. Jean Paul Chevrel propuso
una clasificacion en el 2000 que contempla cua-
tro grupos de hernias laterales: L1 (subcostal), L2
(transversa), L3 (iliaca) y L4 (lumbar). Korenkov
y cols., en 2001, incluyeron una nueva varable
a considerar: la presencia o no de sintomas. En
2006, Chowbey vy cols. propusieron otra clasifi-
cacion basada en el nivel de dificultad técnica
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intraoperatoria en el abordaje laparoscopico
(grados I-VI; cuanto mas alto, mayor dificultad).
En esta clasificacion, los subgruposiliaco y sub-
costal estarian en un grado Il y las lumbares en
un grado IV, aunque pasarian al V cuando no se
pudieranidentificar claramente todos los marge-
nes del defecto, o al VI cuando existe una repa-
racion previa. El autor, en 2007, sugiri6 eliminar
el término lateral por el de «no medial» y el de
inguinal por el de «iliaco», para evitar errores de
interpretacion. Dietz y col., en 2007, incorporan
a su clasificacion caracteristicas morfolégicas
de la hernia y del paciente. Finalmente, en 2009,
Muysoms y cols. vuelven a advertir sobre la ur-
gente necesidad de utilizar una clasificacion que
nos permita realizar registros cientificos y pueda
ser usada para comparar estudios. A pesar de
todo, enla practica, solo una tercera parte de los
servicios de cirugia (29 %) utilizan una clasifica-
cion, y muchos cirujanos siguen describiendo su
serie de una forma personalizada (méas del 70 %).
Parte de la culpa la tiene el uso del abordaje
laparoscopico, al crear una falsa sensacion de
no necesitar clasificaciones y eliminar las va-
riaciones técnicas en funcion del defecto. Para
un cirujano que practica laparoscopia todas las
hernias se tratan igual, con los mismos princi-
pios, independientemente de la localizacion,
tamafio, tejidos dafiados, existencia de bordes
6seos, distensibilidad musculoaponeurética,
etc. Pero dada la diversidad de defectos sobre la
pared abdominal no medial, es necesario utilizar
una clasificacion, cuanto menos para entender-
nos, homogenizar resultados y poder avanzar
con algo de evidencia en este campo. El autor
propone utilizar simplemente la inicial del grupo
de hernia no medial para definir tres posibilida-
des: S (subcostal), | (iliaca), y L (lumbar). Cada
una presenta un caracter diferente que debemos
conocer. La eventracion iliaca se asocia con
mayor frecuencia a hematomas, posiblemente
por la necesidad de ampliar la diseccion hacia
el retroperitoneo pélvico, buscando una fijacion
solida en el pubisy en el ligamento de Cooper. La
lumbar precisa de una gran diseccion retroperi-
toneal y puede asociarse con frecuencia a sero-
mas/hematomas y dolor persistente. La subcos-
tal comparte la existencia de un borde 6seo y un
tamafio del defecto con frecuencia difuso, lo que
se asocia con recidivas precoces en relacion
con la necesidad de una fijacion mas adecuada.
El tipo paramediano comprende los defectos con
mayor similitud a los de la linea media en cuanto
a tratamiento y complicaciones.

1.5. Tratamiento

En principio son aplicables los mismos criterios

racionales que rigen la cirugia de las eventracio-

nes mediales, pero con algunas particularidades:

m Cualquier paciente que presente una even-
tracion no medial debe ser considerado para
cirugia tras completar su proceso diagnosti-

co. Se debe evitar la demora por el continuo
crecimiento y dafio progresivo de los tejidos,
lo que dificulta aln mas poder obtener un
buen resultado funcional y estético final.

= Cuando el tamafio es pequefio, los resultados
esperables son mejores y la posibilidad de re-
currencia es mas baja.

= Debe hacerse una valoracion personalizada
del riesgo y evitar la cirugia solo en los casos
de alto riesgo/beneficio (contraindicacion
anestésica por graves enfermedades asocia-
das o quirdrgica por un defecto no recupera-
ble-atrofia muscular).

= Como cualquier proceso no agudo, la mayoria
de las eventraciones no mediales pueden ser
derivadas a un centro con especial interés en
esta patologia para una evaluacion y trata-
miento electivo personalizado.

= Aligual que en los defectos de linea media, el
tamafio de estos y la experiencia del cirujano
deben orientar el tratamiento. En los casos
de tamafio moderado la via laparoscopica
es el abordaje de eleccion; en los grandes
defectos debe emplearse siempre una via
abierta.

= La laparoscopia en los defectos no mediales
se asocia a menores complicaciones graves
(lesion intestinal) que en la de linea media,
por trabajar parcialmente en un campo retro-
peritoneal.

= Elusode unatécnica sintension con malla es
mandatario, y la posicion que ofrece mejores
resultados es la profunda (tanto en defectos
laterales como en los posteriores).

= El uso de una doble malla es aconsejable
cuando se asocia atrofia muscular por dener-
vacion, para conseguir una mayor rigidez de
la pared.

2. Eventroplastia laparoscopica no medial

2.1. Definicion

La eventroplastia laparoscopica no medial es
sencillamente el abordaje de estas hernias de
pared abdominal mediante la instrumentacion
laparoscépica. Tras los resultados prometedo-
res de este abordaje en los defectos mediales,
se ha intentado aplicar también en este grupo
concreto de hernias, siempre con el punto de
partida de conseguir mejorar los resultados de la
cirugia abierta. Al igual que en otras aplicacio-
nes, el abordaje laparoscopico ofrece las ven-
tajas conocidas de una cirugia poco agresiva,
y por el contrario, tiene las desventajas de que
trabaja siempre en un campo intraabdominal y
no modifica ni repara la solidez de la pared ab-
dominal posterolateral.

2.2. Técnica quirirgica
La posicion del paciente viene marcada por la
localizacion del defecto, asi en las laterales el
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paciente se sitlla en decubito supino inicialmen-
te, y en las posteriores en decubito lateral a 90°.
La reparacion se realiza mediante anestesia
general, y el neumoperitoneo con una aguja de
Veress (habitualmente a nivel subcostal izquier-
do o umbilical). La posicion de los tres trocares
depende del tamafio y localizacion exacta del
defecto parietal existente, usualmente buscando
una triangulacion con el defecto (dos de 5 mmy
uno de 10 mm). Se realiza de inicio una completa
adhesiolisis para poder trabajar con amplitud en
la cavidad abdominal.

m a)Grupoiliaco

Se coloca la dptica supraumbilical y los
trocares de trabajo laterales. Se fuerza un
poco la posicion de Trendelenburg y se afa-
de algo de lateral. Se visualiza el defecto.
Se busca un plano 2-4 ¢cm por encima del
defecto y se abre el peritoneo por la fascia
de Told para entrar en el retroperitoneo. Se
baja toda la hoja de peritoneo desde el liga-
mento triangular del uraco hasta la cresta
iliaca, sobrepasando el defecto ampliamen-
te. Asi se reduce el contenido de la hernia
dejando la pared abdominal posterior libre y
sin entrar en conflicto con sigma o asas in-
testinales. Se buscan las referencias 6seas
(pubis, Cooper y cresta iliaca), las vascula-
res (vasos epigastricos inferiores, obturatriz,
femoral y nervio femorocutaneo) y las mus-
culares (recto anterior, psoas, transverso y
oblicuo interno). Este paso precisa disecar
el espacioinguinal de igual forma que sirea-
lizaramos una TAPP (Lamina 1).

m b)Grupo lumbar

El paciente debe estar completamente en
decUbito lateral y con «pile» a nivel renal
para abrir el espacio lumbar. Se coloca la
optica y los trocares de trabajo en la linea
media o axilar anterior, segln el tamafio de
la hernia. Se visualiza el defecto y se elimi-
nan las adherencias viscerales, con cuida-
do de no entrar en conflicto con el colén y el
bazo. Se busca un plano 2-4 cm por encima
del defecto (y del colon) y se abre la fascia
de Told para trabajar siempre a nivel retro-
peritoneal. Se baja toda la hoja de peritoneo
desde el diafragma costal hasta la cresta
iliaca, sobrepasando el defecto amplia-
mente. Una vez reducido el contenido de la
hernia, se visualiza todo el espacio lumbo-
dorsal libre, y se reconocen las referencias
Oseas (arco costal inferior 12.° y cresta ilia-
ca) y los musculares (inferior, el cuadrado
lumbar/fascia lumbar; superior, el oblicuo
interno/transverso; por arriba, los intercos-
tales; y abajo, el psoas-iliaco). Es necesa-
rio visualizar los nervios ilioinguinales para
no dafiarlos durante la fijacion de la malla
(Lamina 2).

®m c¢)Grupo subcostal

Se realiza el neumoperitoneo a nivel subcos-
tal izquierdo, y los trocares de trabajo en en
flanco. A nivel tedrico tienen la ventaja de
que rara vez se presentan adherencias intes-
tinales y de que el defecto suele estar libre.
Se puede movilizar el higado para aumentar
el solapamiento craneal. Es aconsejable am-
pliar la diseccién hasta comprender desde la
cresta iliaca hasta la béveda costal suprahe-
patica, pero habitualmente siempre se traba-
ja en un campo intraperitoneal (Lamina 3).

En los tres casos la reconstruccion se rea-
liza con una malla bilaminar o recubierta de ti-
tanio, al trabajar parcialmente en la cavidad ab-
dominal. La malla siempre sobrepasa todos los
margenes del defecto al menos 5 cm. La malla
se prepara de la siguiente manera: se referencia
con dos puntos guia en el lado medial o més cer-
cano a los trocares (p1y p2), y se da otro punto
corto en el centro del eje inferior (punto C). Se
introduce por el trocar de 10 mm y se extiende
cerca del defecto. Con una aguja atrapa-suturas
se punciona la pared abdominal en las dos loca-
lizaciones predeterminadas, cerca de los troca-
res, se cogen los hilos y se extraen de la pared
abdominal. Una vez colocada la protesis, cu-
briendo bien el defecto, se fija. La fijacion debe
iniciarse por el lado inferior (punto C) mediante
una linea de grapas helicoidales. Después se
puede completar de forma alterna en ambos la-
dos y finalmente el lado superior, donde se en-
cuentran los hilos (p1y p2). Cuando el defecto no
es muy grande, tras fijar el lado inferior se pue-
de completar la fijacion lateral y medial usando
pegamento (al trabajar en un campo extraperito-
neal es totalmente seguro). El peritoneo abierto
puede también levantarse y pegarse a la malla,
cerrando parcialmente el espacio de trabajo
creado. Se revisa la cavidad abdominal y los
trocares se retiran bajo vision directa. Se cortan
los hilos procurando que queden por debajo de
la piel. Se vacia el neumoperitoneo lentamente y
se concluye la intervencion.

2.3. Material protésico

Se trabaja parcialmente en el espacio prepe-
ritoneal, pero parte de la malla (su porcion su-
perior)queda a nivel intraabdominal libre, al ser
mucho mas grande que el defecto y no cerrar
totalmente el peritoneo. Por ello se aconseja
siempre utilizar una malla bilaminar o recubier-
ta. El autor utiliza, en funcién del caso, una de
polipropileno ultraligero recubierta de titanio
(Timesh®), una de doble capa con colageno
(Parietex composite®) o con celulosa regene-
rada (Proceed®). Si el tamafio de la malla es
amplio la fijacion puede minimizarse a su borde
inferior y afladir 6-8 puntos de seguridad, excep-
to en las subcostales, que siempre precisan una
fijacion completa.
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Lamina 1

Figura 1. Eventracion iliaca.

Figura 3. Defecto iliaco visto por laparoscopia.

Figura 6. Defecto preperitoneal totalmente Figura 7. Fijacion inferior.
disecado.

Figura 8. Fijacion lateral. Figura 9. Cierre de peritoneo sobre la malla.



Capitulo 43 Eventracién no medial. Generalidades. Laparoscopia aplicada a los defectos posterolaterales 537

Lamina 2

Figura L1. Figura L2. Colocacion de trocares.

Figura L3. Apertura del espacio preperitoneal. Figura L4. Defecto que identifica sus bordes
musculares.

Figura L6. Introduccion de la malla. Figura L7. Identificacién de punto central. Figura L8. Colocacion de los puntos 1y 2.

Figura L9. Fijacién superior costal. Figura L10. Imagen terminada de la reparacién lumbar.
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Lamina 3

Figura S1. Hernia subcostal.

Figura S2. Colocacion de trocares laterales.

Figura S3. Defecto subcostal.

3 -

Figura S6. Fijacion con tacker del borde inferior.

Figura S7. Fijacion lateral.

Figura S8. Fijacion terminada.
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2.4. Experiencia del autor

Los resultados del autor se resumen en las tablas

1-3. El tipo mas frecuente de hernia no medial, en

nuestro medio, es el lumbar (45%), seguido de la

iliaca y subcostal. Mas del 30% de los pacientes
puede tratarse de forma ambulatoria, sin ingreso
hospitalario, y el resto presenta una estancia me-
dia de 2,7 dias. Las complicaciones mas frecuen-
tes son las locales (seroma, hematoma, etc.) y las
graves son las excepcionales, a diferencia de lo
que sucede en la eventroplastia medial. El hema-
toma es la complicacion postoperatoria mas fre-
cuente en el tipo iliaco. Los seromas predominan
en los tipos lumbar y subcostal. El dolor puede
ser mas frecuente en las lumbares, donde puede
persistir hasta el tercer mes. La tasa de recidivas
global en las eventraciones no mediales es del

8,2%, siendo mas frecuentes y precoces en las

subcostales (25 %).

La clasificacion de Chowbey, basada en la
dificultad técnica, no es un factor pronéstico en
las hernias incisionales no mediales. Las hernias
lumbares (grado IV), son las que menos recidivas
presentan, frente a las subcostales (grado Ill).
Las hernias subcostales se reparan mediante la-
paroscopia intraperitoneal y, desde un punto de
vista técnico, son las mas parecidas a las de linea
media, usualmente con pocas adherencias visce-
rales y un campo de trabajo bueno. Por el contra-
rio, son defectos de mayor tamafio, mal definidos,
con afectacion muscular difusa, sometidos a una
elevada presion intraabdominal, y presentan la
mayor tasa de recidivas. En los grupos iliaco y
lumbar, la laparoscopia aborda el espacio prepe-
ritoneal, con mayor dificultad técnica; la morbili-
dad es consecuencia de esta diseccion parietal
(hematomas y seromas), pero las recidivas son
menos frecuentes, mas tardias, y los resultados
estéticos mejores, sobre todo si el defecto es bien
definido y no existe atrofia muscular asociada. To-
das las recidivas aparecen durante el primer afio,
lo que indica que la causa del fracaso de este
abordaje es siempre un error técnico, hecho que
se confirma durante las reoperaciones: deficiente
fijacion de la malla que no consigue una «adecua-
da tension» al ser fijada en condiciones no fisio-
l6gicas (neumoperitoneo), en una pared dafiada y
laxa. Por todo ello, a las limitaciones conocidas y
consensuadas sobre el uso de la via laparoscopi-
ca(1y2), se debe afadir una tercera:
= 1. Anatomica: unaincapacidad para restable-

cer la anatomia funcional y fisiolégica de la

pared abdominal;

m 2. Estética: una incapacidad para reparar
problemas dérmicos (piel redundante);

m 3. Técnica: una imposibilidad de conseguir
una adecuada tension en una pared laxa o de-
bilitada (atrofica), por un problema de fijacion
de la malla en una situacion forzada (neumo-
peritoneo).

Estos resultados nos llevan a aconsejar el uso
de suturas transmurales, de forma rutinaria, en to-

das las hernias subcostales, en pacientes obesos
(IMC >30), y en defectos no mediales de tamafio
mayor de 15 cm. Como alternativa, en este grupo
de los pacientes, se puede realizar una doble re-
paracion protésica para intentar conseguir una
mavyor fibrosis y una apropiada tension que ayude
a prevenir el desarrollo de la laxitud parietal.

La variable que mejor se relaciona con el
pronostico a largo plazo es el tamafio del de-
fecto. El abordaje laparoscépico obtiene sus
mejores resultados en defectos de tamafio infe-
rior a 15 cm. Los defectos mayores de 15 cm se
asocian con una alta tasa de recurrencias, por
lo que este tamafio deberia de ser considerado

Prevalencia (*) +
Tamano didii
Atrofia muscular -

Técnica laparoscépica intraperitoneal

++
++
++

extraperitoneal

+++
+++ (¥*)
+

extraperitoneal

Dificultad técnica + ++ .
Morbilidad + ++ 4+
visceral vasculonerviosa vasculonerviosa
Fijacién de la malla o+ e +
Recurrencias ++++ s +
Calidad estética et S+
(*) Variable segtn el tipo de centro (Moreno Egea, 2011)
(**) Depende mucho de la etiologia
Tabla 1. Estudio en funcién del tipo de eventracion no medial: S (subcostal), I (iliaca) y L (lumbar).

Pacientes Recurrencia
(n=6)

Edad 59,5 +6,9
Sexo
Hombre 3 (50)
Mujer 3 (50)
Obesidad 35,4 +5,3
EPOC 2 (33,3)
Cirugfa previa 6 (100)
Tamano (cm) 17,8 +1,8
Tipo
Ilfaca 2(33,3)
Lumbar 1(16,7)
Subcostal 3 (50)
Estancia hospitalaria (d) 2,8+1,7
Tiempo quirdrgico (min) 99,2 + 30,4
C. intraoperatorias 2 (33,3)
Morbilidad local 5(83,3)
Analgesia (d) 15+ 10
Dolor al mes
No 2 (33,3)
St 4 (66,6)

No Recurrencia
(n =67)

59,8 +12,2

30 (44,8)
37 (55,2)
309 +4,8
10 (14,9)
64 (95,5)
10,4 +3,9

26 (38,8)
32 (47,8)
9(13,4)
2,6+1
62,6 £27,9

7 (10,4)
20 (29,8)
7,1 +£6

49 (73,3)
18 (26,8)

Tabla 2. Estudio estadistico de las recidivas en las eventraciones no mediales.

0,952
1,000

0,040
0,254
1,000
<0,001
0,050

0,911
0,007
0,156
0,024
0,029
0,005
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Edad
Sexo
Hombre
Mujer
Obesidad (IMC, cm?)
Defecto
Unico
Mdltiples
Tamano (cm)
Didametro mayor
Superficie (cm?)
Morbilidad 10
Hematoma
Lesion intestinal
Lesion esplénica
Cirugia ambulatoria
Estancia media

Recidivas

Lumbar
(n =33)
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Iliaca
(n =28)

57,1 11,1

12 (42,9)
16 (57,1)
31,1 5,1

26 (92,9)
2(7,1)

93=+3,7
59,5 £49,2
3(10,7)
2
1
0
12 (42,9)
29+1,1
2(7,1)

61,9+11,8

16 (48,5)
17 (51,5)
31,3 +4,4

30 (90,9)
3(9,1)

11,7 + 4,6
93,9 + 71,9
5(15,2)
4
0
1
7(21,2)
2,5+0,9
13)

60,2 £ 13,2

5(41,7)
7 (58,3)
32,1+6,6

12 (100)
0

13,1 +3,8
108,7 + 64,2
1(8,3)

1
0
0
6 (50)
3+1,8
3 (25)

0,962
0,564

0,005
0,013
0,783

0,094
0,477
0,05

Tabla 3. Caracteristicas de los diferentes tipos de defectos no mediales intervenidos por via laparoscépica. Datos
expresados como valor absoluto (porcentaje) o media + desviacion estandar (I0 = intraoperatorio; NS = p >0,05).

Hernias no mediales

Subcostal

Tamano

5-10 cm

Laparoscopia

10-15 cm

Iliaca

<15

Obesidad

No

Tamano

Lumbar

>15

Cirugia abierta

como un limite para indicar este abordaje. Ade-
mas, las complicaciones locales son un factor
de riesgo independiente de recurrencia, y la
obesidad es el Gnico factor que influye en el pro-
nostico final. Aunque la obesidad se ha utilizado
como una indicacion adecuada para la cirugia
laparoscopica, nuestra experiencia demuestra
que los pacientes con un IMC mayor de 30 kg/
m? deberian ser también considerados como un
factor limitante para el abordaje laparoscopico.
La pérdida de peso, antes de la reparacion la-
paroscopica de una hernia incisional no medial,
debe ser considerada como una norma obligada
para la optimizacion del paciente. Al final del ca-
pitulo, el autor propone un algoritmo de trabajo
para este tipo de defectos.

2.5. Consejos del autor

= Las eventraciones lumbares son muy acce-
sibles al tratamiento por laparoscopia, con
buenos resultados y muy pocas complica-
ciones menores. El Gnico consejo es conocer
muy bien la anatomia preperitoneal, y evitar
los defectos de gran tamaiio.

= Los defectos iliacos precisan una mayor di-
seccion, se asocian a mas complicaciones
locales y los resultados clinicos son buenos,
pero los estéticos no son del todo satisfacto-
rios. Mucho cuidado con la existencia de atro-
fia muscular asociada.

= El tipo subcostal es una mala opcion para el
abordaje laparoscopico, al no ser defectos
pequefos ni bien definidos muscularmente. Se
asocian con la mayor tasa de recurrencias y
con pobre satisfaccion por parte del paciente.

= Limitar lasindicaciones del abordaje laparos-
copico a los defectos mayores de15 cm, bien
definidos muscularmente, sin atrofia muscu-
lar asociada y en pacientes no excesivamen-
te obesos (IMC <30 kg/m?).

m La presencia de una complicacion local (se-
roma, hematoma) o la persistencia de dolor al
mes debe hacer sospechar una recidiva y es
necesario solicitar una tomografia para des-
cartar esta posibilidad.

= Si consideramos las mdltiples variables que
afectan a estas hernias (etiologia, tamafio, sitio,
tiempo de la hernia, atrofia muscular, enferme-
dades asociadas, tipo de cirujano, experiencia,
etc.) llegamos a la conclusion de que es impo-
sible sistematizar el tratamiento de las eventra-
ciones no mediales. Posiblemente sea mas (til
intentar tratar a cada paciente y a cada pro-
blema de una forma personalizada, e intentar
ofrecer a cada uno «lo mejor y en el mejor sitio
posible».



Capitulo 44

Eventracion subxifoidea. Reparacion con
técnica de la doble malla ajustada

Providencia Garcia Pastor
Fernando Carbonell Tatay

1. Definicion y antecedentes historicos

En la dltima clasificacion de las hernias incisiona-
les, auspiciada por la EHS y publicada en Hernia
en 2009, ya se contempla a la eventracion subxi-
foidea como una entidad con caracter propio.
Analizando las eventraciones de la linea media,
consideran que los limites del area «linea media»
son los siguientes: cranealmente, el xifoides; cau-
dalmente, el hueso pibico, y lateralmente, el mar-
gen lateral de la vaina de los rectos; asi, todas las
hernias incisionales entre los margenes laterales
de las vainas de ambos rectos del abdomen son
clasificados como hernias de la linea media. La
clasificacion de 2000 de Chevrel delimit6 3 zonas
para estas eventraciones, pero el grupo de la EHS
estuvo de acuerdo en que las herniaciones proxi-
mas a las estructuras 6seas tienen que incluirse
en grupos separados; estas hernias necesitan
abordajes terapéuticos especificos y tienen un
riesgo aumentado de recidiva. Proponen asi una
clasificacion facilmente memorizable, de M1 a
M5 que va desde el xifoides al hueso pabico. La
zona M1 corresponde a las eventraciones subxi-
foideas, y los limites son desde el propio xifoides
hasta un espacio 3 cm por debajo del final del
mismo.

Es muy escasa la literatura publicada sobre
las hernias incisionales subxifoideas, entende-
mos que por dos motivos: por una parte, solo en
las més recientes clasificaciones de las hernias
ventrales se describe a la subxifoidea como un
grupo aparte, con caracteristicas propias que

la hacen diferente en su etiopatogenia, clinica
y manejo; esto significa que las eventraciones
subxifoideas han quedado recogidas en las series
previas dentro de la miscelanea de «linea media».
Por otra, porque son secundarias a cirugias muy
agresivas, que requieren esternotomias prolon-
gadas caudalmente, laparotomias medias muy
ampliadas o incisiones transversas amplias para
tratar patologias graves (valvulopatias cardiacas,
trasplante de 6rganos...) y que se han desarrolla-
do a partir de bien entrada la segunda mitad del
siglo pasado. Asi, la primera de todas las series
sobre eventracion especificamente subxifoidea
se publicé en 1985, 88 afios después de la primera
descripcion conocida de la esternotomia media
como via de acceso a la cavidad cardiotoracica,
y 28 afios después de que la incisién se popula-
rizase como via de abordaje contemporaneo al
corazén y grandes vasos.

2. Anatomia aplicada. Anatomia
quirargica de la region subxifoidea

Las fronteras del espacio subxifoideo son el es-
ternén y las costillas por arriba, los misculos
rectos del abdomen y linea alba por delante, y el
diafragma por detras.

Las estructuras musculofasciales de la region
estan ancladas en el borde superior de este espa-
cio, 6seo o cartilaginoso, en cuyo angulo del cual
el proceso xifoideo emerge como una estructura
de caracteristicas variables. Sus multiples varian-
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Linea alba
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tes anatomicas (hay descritas mas de 30) pueden
ser agrupadas en tres categorias principales ba-
sadas en la forma del xifoides: el proceso xifoideo
puede calificarse de pequefo-hipoplasico, largoy
estrecho o amplio.

En la cara ventral del xifoides se fija la linea
alba, con la bolsa serosa de Hyrtl, y en el resto de
la misma cara y en sus bordes se insertan fibras
pertenecientes a la hoja anterior de la vaina rec-
tal y, a veces, el misculo preesternal; los haces
ventrales del diafragma y la vaina posterior del
musculo recto se unen y se anclan en la porcion
posterior del xifoides y del esternén formando
el limite de la cavidad abdominal y disefiando el
hiato retroxifoideo de Marfan. Entre los haces xi-
foideos mencionados y los haces condrocostales
del misculo diafragma se forman los hiatos de
Larrey.

El proceso xifoideo estd compuesto de car-
tilago hialino incompletamente osificado en la
mayoria de los pacientes; forma con el cuerpo del
esternon una sincondrosis rodeada por un man-
guito fibrético dependiente del periostio que, con
la edad, se osifica y forma una sinostosis. Esta
firmemente unido a cuatro estructuras en la re-
gion: la linea alba, que se inserta en su vertiente
anterior; el ligamento costoxifoideo que va desde
el 7.° cartilago costal a insertarse dorsal y central-
mente en los laterales del xifoides, los misculos
transversos del térax que van desde la 6.% costilla
ainsertarse en el xifoides y la porcion esternal del
diafragma, que se inserta en las superficies ven-
tral o posterior del xifoides.

El suministro de sangre arterial del xifoides
es limitado en comparacion con el del esternon
proximal. En 61,3% de los pacientes, la sangre
es proporcionada por la llamada arteria xifoidea,

Ligamento
costoxifoideo

Proceso
xifoideo
bifurcado

Linea alba

una rama terminal de la arteria toracica interna;
esta arteria se encuentra en el lado derecho en
el 30,7%, a la izquierda en el 21%, y es bilateral
en 9,7 % de los pacientes. Si la arteria xifoidea no
esta presente, la zona esta irrigada por ramas de
la epigastrica superior. La irrigacién de la zona
puede verse comprometida si las arterias toraci-
ca interna o epigastrica superior se dafan o se
utilizan como conductos en los procedimientos de
bypass coronario.

Los puntos de insercion craneales de la vaina
posterior del recto, y especialmente del transver-
so, lo forman los angulos condroxifoideos y los
ligamentos xifocondrales, y entre ellos delimitan
dos orificios por donde pasan las ramas abdomi-
nales de la arteria mamaria interna. Entre la cara
dorsal del apéndice xifoides y la cara ventral del
muasculo transverso abdominal, caudal a los liga-
mentos xifocondrales, se encuentra la anastomo-
sis retroxifoidea de las ramas abdominales de la
arteria mamaria interna, por lo que al liberar al
xifoides para su reseccion, se puede producir un
sangrado constante en la parte craneal de sus
bordes laterales.

El espacio preperitoneal se extiende en direc-
cion craneal detras de la apofisis xifoides y forma
el llamado espacio retroxifoideo, que esta relleno
de tejido graso. La vertiente esternal del diafrag-
ma, que es facilmente identificable mediante di-
seccion roma, separa el espacio retroxifoideo del
mediastino ateroinferior, que también contiene te-
jido graso. La diseccién roma o digital detras del
esternon, puede crear un bolsillo que se extiende
hasta donde el dedo del cirujano puede alcanzar.
Cabe sefalar que, en la mayoria de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, el miocardio se
adhiere a la porcion posterior del esternon; esto

Proceso
xifoideo

Origen
externo
diafragma

Misculo
transverso del
torax

Linea alba

Figuras 1 a), 1 b), 1 ¢). Recuerdo anatémico de la region xifoidea. Vistas anterior y posterior.



limita la extension de la diseccion roma debido al
riesgo significativo de dafio miocérdico.

Para penetrar al mediastino por via retroxi-
foidea debe seccionarse la linea alba vy, por via
extraperitonal retroxifoidea, pasar por el hiato de
Marfan. Las laparotomias medias pueden prolon-
garse cranealmente con o sin reseccion del xifoi-
des por esternotomia media de variada longitud
total o en T hacia un espacio intercostal.

La destruccion de este enmarafiado tejido, que
en condiciones normales soporta la presion tora-
coabdominal, condiciona la hernia incisional, que
en ocasiones llega a ser de tamafio considerable
conteniendo estémago, epiplones, colon, etc.

3. Etiopatogenia. Prevalencia

3.1 Consideraciones biomecanicas

La verdadera etiologia y la patogenia de la hernia
subxifoidea después de la esternotomia media no
ha sido completamente aclarada. Tanto los fac-
tores relacionados con el paciente, tales como
alteraciones en el metabolismo del colageno, la
obesidad o la edad avanzada, y los factores técni-
cos, como infeccion de la herida, uso de material
de sutura absorbible o la insuficiencia en los cie-
rres de las incisiones previas pueden contribuir a
la génesis de este problema.

Recientes estudios de la biomecanica del
esternon después de la esternotomia media su-
gieren que el cierre empieza a fallar en el final
xifoideo de la incisién en relacion con fuerzas de
traccion laterales causadas por los movimientos
respiratorios y la tos; esto apoya que la seccion
de la parte inferior del esternon y del xifoides con-
tribuyen a la aparicion de la hernia.

La linea alba es un area en la que las fibras
tendinosas y aponeurdticas de los mdsculos ab-
dominales laterales (externo, interno y transver-
so) pasan de un lado a otro. Este patron de triple
cruce (también se describe el uso del término
«decusacion») esta pensado para proporcionar
resistencia adicional a la aponeurosis en la li-
nea media; asi, la hernia se ha descrito con mas
frecuencia cuando esta presente una sola capa
(frente a tres) de fibras decusadas.

Las fibras aponeurdticas se orientan en pla-
nos oblicuos, y forman un tejido dindmico que
permite el cambio en la configuracion de las fi-
bras en respuesta al movimiento del tronco; esto
explica la ausencia de pliegues en la linea alba
en flexion del tronco, mientras que los pliegues se
producen en la piel. Esta funcion adaptativa de la
aponeurosis se pierde como resultado de la cica-
trizacion postquirdrgica.

Durante la respiracion y la tos, los misculos
abdominales, las fibras de la linea alba, los liga-
mentos costoxifoideos, los misculos toracicos
transversales y el diafragma ejercen fuerzas la-
terales de traccion que, en Ultima instancia, dan
lugar a aumento de tension y posible dehiscencia
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fascial. Asi, experimentos biomecanicos con hu-
manos a los cuales se habia sustituido el esternén
con material de cadaver o sintético, donde la ma-
yoria o la totalidad de los mdsculos estaban au-
sentes, han demostrado que las fuerzas laterales
de traccion se transmiten a través de las costillas
y causan dehiscencia esternal en el extremo xi-
foideo de la incisién, lo que sugiere que la trac-
cion es mediada también por la geometria dsea
de la region.

Un estudio encontré que el limite distal del
defecto estaba formado por un proceso xifoideo
bifido en todos los pacientes, apoyando la teoria
de un defecto enla fase precoz de la cicatrizacion
en la seccion dsea.

3.2 Etiologia

Pueden aparecer como defecto proximal de la-
parotomias medias muy altas —con frecuencia
asociadas a la exéresis del xifoides— generalmen-
te para cirugia eséfagogéstrica, tras incisiones
transversas amplias que se suelen asociar a la ci-
rugia biliopancreatica o del trasplante de 6rganos
abdominales o tras esternotomias muy amplias
que suelen incluir la division del xifoides, para la
cirugia cardiaca de la reposicion valvular o del
trasplante cardiaco. Son pacientes frecuentemen-
te sometidos a inmunosupresion, anticoagulados
o0 que han recibido quimioterapia, por lo que el in-
dice de comorbilidad que asocian es alto.

La esternotomia media, la via de abordaje
de uso mas general para la cirugia cardiaca, es
una incision facil de hacer y de cerrar, siempre
que los bordes del esternon dividido estén bien
aproximados. Las complicaciones postoperatorias
(infeccion superficial de la herida, la dehiscen-
cia esternal con o sin mediastinitis) ocurren en
un 0,4 a 5%. La aparicion de la hernia incisional
abdominal asociada a la esternotomia ampliada
caudalmente rara vez se menciona en las series
publicadas; puede producirse poco después de la
cirugia cardiaca debido al cierre deficitario de la
linea alba, si es que se abrié durante la esternoto-
mia, 0 muchos afios més tarde, secundaria habi-
tualmente a infeccion de la herida. La eventracion
tras la esternotomia media ocurre en la region sub
o perixifoidea, donde la incision se extiende en el
abdomen.

A pesar de que los cirujanos frecuentemente
ampliamos la incision media en sentido cefalico,
las eventraciones subxifoideas son infrecuentes
tras cirugia abdominal.

Se cree que los ligamentos costoxifoideos y
el misculo transverso del térax resisten la trac-
cion hacia atrds de las fibras diafragmaticas
insertadas centralmente y que la esternotomia
amplia con division del xifoides aumentaria las
fuerzas laterales de los ligamentos y musculos,
incrementando la tension fascial y la consiguien-
te dehiscencia. Ademas, los bordes fasciales son
dificiles de identificar en el cierre de |a linea alba.

Figura 1d. Regidn xifoidea vista por su cara
endotordcica.

1. Arterias mamarias internas.

2. Fasciculos xifoideos del diafragma, que limitan entre
ambos el hiato de Marfan.

. Fasciculos condrocostales del diafragma.

. Apéndice xifoides.

. Rama diafragmatica de la arteria mamaria interna.
. Ramas abdominales de los nervios intercostales.

. Msculo transverso derecho.

. Ramas abdominales de la arteria mamaria interna.
. Inserciones condrales del mdsculo transverso
izquierdo.

10y 11. Arterias del seno costofrénico.

12. Rama intercostal anterior de la mamaria interna.
13. Hiato de Larrey.

14. Esternén.
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Se sugiere que prevenir la existencia de un
xifoides bifido y cerrar la linea alba con material
de sutura irreabsorbible podria evitar este tipo de
hernia tras la esternotomia ampliada.

Otros factores de riesgo identificados en su
aparicion son la obesidad, la necesidad de trans-
fusién durante la cirugia cardiaca, el antecedente
de trasplante-inmunosupresion y la infeccion de
la herida quirdrgica primaria.

3.3 Prevalencia

Aunque la tasa de prevalencia publicada en series
de pacientes con antecedente de esternotomia
media esta entre 1%y el 4,2%, los datos reales son
dificiles de estimar al menos por dos razones.

En primer lugar, se considera una patologia
infraestimada porque las hernias suelen ser pe-
quefias y asintomaticas, por lo que muchos pa-
cientes no buscan atencion médica; puesto que
el higado previene la incarceracion intestinal, en
la mayoria de series la reparacion ha sido electiva
y laincarceracion es la excepcion.

En segundo lugar, no se han descrito series
con seguimiento a largo plazo de un grupo grande
de pacientes con esternotomias medias como para
hacer esta evaluacion. Un estudio recientemente
publicado de la Clinica Cleveland informé de 117
hernias reparadas entre 24000 pacientes que se
sometieron a esternotomia media (tasa de inciden-
cia del 0,5%), sin embargo, los autores no pudieron
calcular la incidencia real debido al nimero signifi-
cativo de pérdidas en la serie de pacientes estudia-
dos (fallecimientos a corto-medio plazo, pacientes
que no siguen acudiendo a revisiones o con los que
es imposible contactar siquiera telefénicamente).

En los pocos informes sobre eventracion
subxifoidea publicados en las dltimas dos déca-
das, no se han abordado plenamente la inciden-
cia, etiologia, patologia, tratamiento o la evolu-
cion de este problema.

Refiriéndonos a la experiencia de nuestro
grupo, y a diferencia de las series publicadas, la
mayoria de nuestros pacientes tienen una cirugia
abdominal previa como causa de la eventracion.
El 50 % de nuestros pacientes son trasplantados,
inmunosuprimidos por tanto, y con problemas
afadidos de cicatrizacion. El uso de prednisona o
sirolimus se ha demostrado especialmente impli-
cado en los problemas de pared abdominal de los
pacientes trasplantados.

4, Clinica

Una minoria de los pacientes experimenta mo-
lestias y requiere reparacion quirdrgica; esto se
debe a que las hernias suelen ser pequefas y
asintomaticas, por lo que muchos pacientes no
buscan atencion médica; puesto que el higado
previene la incarceracion intestinal, en la mayo-
ria de series la reparacion ha sido electiva y la
incarceracion es la excepcion.

5. Tratamiento

La eventracion subxifoidea es una variedad muy
especifica de hernia incisional. El tratamiento
actual de hernia/eventracion sigue una serie de
principios basicos que son, o deberian ser, comu-
nes a todos los tipos de reparacion tanto abiertos
como laparoscaépicos. Estos principios enfatizan la
reparacion sin tension con material protésico per-
manente, bien fijado, con suficiente solapamiento y
preferiblemente en posicion retromuscular.

Revisada la literatura, hay pocos trabajos
que traten el monografico de la eventracion
subxifoidea y menos respecto a su tratamiento;
la naturaleza retrospectiva de las series publica-
das, de tamafio pequefio, poblacioén heterogénea
y seguimiento breve, y la falta de detalle de las
descripciones o del andlisis estadistico, hacen
dificil concluir cual es el mejor manejo de estas
eventraciones y ello crea cierta controversia.

Es sabido que las eventraciones cuyo saco
estd muy proximo a relieves 6seos tienen una
dificil solucién y el indice de recidiva es muy ele-
vado a pesar de la utilizacion de protesis; la via
laparoscopica no ha conseguido mejorar los re-
sultados ya que la fijacion de la malla, que siem-
pre debe ser alejada del defecto, no puede ser en
este caso la adecuada debido a la anatomia de la
regién con la membrana pericardica o el diafrag-
ma tan proximos.

5.1 Reparacion abierta

5.1.a) Cierre simple

Aligual que con cualquier reparacion de eventra-
cion, el éxito depende del tamafio del defecto y
del tipo de la reparacion, que debe restaurar la
anatomia normal. El factor méas importante para
tener en cuenta es llevar a cabo la reparacion
bajo una tensién minima.

El refuerzo del defecto subxifoideo median-
te abordaje anterior (sutura primaria) es técni-
camente un reto por dos razones: 1) en el lado
cefalico, la insercion de la vaina posterior del
recto enfrente y cerca del apofisis xifoides impi-
de el correcto solapamiento de los bordes, y 2)
la proximidad de las estructuras cardiacas a la
cicatriz incrementa potencialmente el riesgo de
lesion miocardica puesto que la diseccion avan-
za cranealmente. El cierre del defecto aboca a
la produccion de mérgenes fasciales fibroticos y
retractiles, lo cual contradice el principio de repa-
racion sin tension.

Sobre la base de consideraciones anato-
micas, es dificil la aproximacion sin tension a la
linea media de los bordes de vaina anterior de
los rectos en la parte superior del abdomen. El
cierre simple del defecto fascial, incluso con in-
cisiones relajantes, es seguido de una alta tasa
de recurrencia. Sin embargo, aunque este cierre
estad asociado a altas cifras de recidiva, entre 43y
80 %, algunos cirujanos no ven indicacion de utili-
zacion de protesis en esta zona.



Algunos autores insisten en que el saco her-
niario puede ser disecado relativamente bhien de
los méargenes del defecto y reducido posterior-
mente; luego se puede usar una técnica de re-
paracién aut6loga sin tension que cierra la linea
alba mediante la superposicion de las vainas an-
teriores de recto.

Ademads, se propugna una técnica de es-
ternotomia modificada a paraxifoidea izquierda,
para evitar la division o la reseccion del xifoides y
reducir la tasa de eventraciones locales. Asimis-
mo, para evitar las eventraciones, se recomienda
reforzar el cierre al final de la incision xifoidea y
mejorar el cierre del esternon distal y de la linea
alba con sutura no reabsorbible aponeuroética a
nivel epigéstrico.

5.1.b) Cierre con protesis

Debido a los pobres resultados de la reparacion
directa, la implantacion de protesis se ha conver-
tido en el procedimiento estandar en la repara-
cion herniaria. El principio fundamental del uso de
mallas es la creacion de un compuesto de malla-
tejido que impida la recidiva. Debido a la contrac-
cion que tiene lugar en la malla, se precisan pro-
tesis que solapen suficientemente el defecto (se
considera suficiente una malla que supere el orifi-
cio herniario al menos 5 cm en todos las direccio-
nes). Esto puede ser dificil cuando el defecto de la
fascia se encuentra cerca de las estructuras car-
tilaginosas y 6seas, tales como el hueso del pubis,
borde iliaco, costillas o el xifoides.

En particular, el xifoides y las estructuras fas-
ciales que se insertan en su parte dorsal dificultan
la ubicacion de una protesis de tamafo adecua-
do; la ldmina posterior de la vaina del recto actla
como una barrera anatémica y limita la reparacion
de la hernia, de acuerdo con los principios de plas-
tia con malla de ubicacion retromuscular.

En 1985, Cohen y Starling publican una técnica
de reparacion de eventracion subxifoidea con bue-
nos resultados, utilizando una prétesis de PPL de
alta densidad supraaponeurdética fijada con puntos
sueltos; esta técnica parece ir asociada a tasas
inferiores de recurrencia, entre 0y 32%. En otras
variantes técnicas, la prétesis se puede anclar a
la vaina posterior de los rectos y luego dejada ex-
puesta en el TCS o cubierta con la aponeurosis
del oblicuo externo, que ha sido relajado mediante
mdltiples incisiones y aproximado a la linea media,
también conocido como método Clotteau.

Como el extremo superior del defecto es car-
tilago, se plantean problemas técnicos para la
fijacion de la protesis; se propugna la reseccion
parcial o total del xifoides para optimizar la ex-
posicion y facilitar la reparacion. Tiras de malla
fijadas al pericondrio alrededor del arco costal
parecen ser un anclaje satisfactorio para la pro-
tesis principal, aunque son muy dolorosas; pues-
to que el pericondrio costal estd muy inervado y
su atrapamiento puede causar dolor persistente,
este método deberia evitarse.
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En general, la literatura sustenta que en la
reparacion de la eventracion de linea media, la
implantacion de protesis en la posicion retromus-
cular ha llevado a una reduccion significativa de
la tasa de recurrencia. En esta posicion, la fuerza
de la presion abdominal sujeta la prétesis fuerte-
mente contra la superficie profunda del masculo.

Ademas, es premisa fundamental en el uso
de protesis tener en cuenta la retraccion de la
misma, por eso se recomienda un solapamiento
de al menos 5 cm en todas las direcciones o el
uso de protesis 20 % mas grandes que el defecto;
esto, como comentabamos anteriormente, puede
resultar dificil si el defecto fascial esta cerca de
estructuras 6seas o cartilaginosas.

En el extremo caudal de la linea media abdo-
minal, donde la vaina anterior del recto se inserta
en el hueso del pubis, esto se consigue mediante
la colocacion de la malla en el espacio retroplbi-
co; en esta zona, por debajo de la linea arcuata,
no hay ld&mina posterior de la vaina del recto que
puede complicar la implantacion de una malla
retromuscular-retroptbica. Mas dificil es la ubi-
cacion de la malla en el borde craneal, donde la
insercion de la ldAmina posterior de la vaina de los
rectos al xifoides impide colocar una malla sufi-
cientemente grande.

La reparacion preperitoneal en esta zona re-
quiere un solapamiento craneal adecuado; la in-
sercion de la vaina posterior del recto al xifoides
actlia como una barrera que dificulta la ubicacion
de la malla, pero algunos estudios anatémicos de-
muestran que es factible.

En el Instituto de Anatomia de Aquisgran, se
investigan las posibilidades de ubicacion de ma-
llas en la reparacion de la eventracion subxifoi-
dea; para ello disecan el espacio retroxifoideo en
cinco cadaveres humanos.

La estructura 6sea de la region xifoidea es
extremadamente variable; se han descrito mas de
32 variantes anatémicas. Esta estructura 6seo-
cartilaginosa esta envuelta por la parte craneal
de la linea alba; directamente por detras, hay
tejido graso que separa la pared abdominal del
peritoneo. Por tanto, encontramos las siguientes
estructuras, de anterior a posterior: el proceso
xifoideo, esterndn, pericardio, diafragma, porcion
esternal del diafragma separada del esternon y
espacio retroxifoideo.

Si se moviliza la grasa retroxifoidea mediante
diseccion roma, se puede abrir un espacio re-
troxifoideo sin dafiar al peritoneo. Cranealmente,
este espacio esta limitado por la porcion esternal
del diafragma, que es también facilmente des-
montable de su fijacion 6sea. Por encima de este
tejido muscular, hay tejido adiposo que separa el
pericardio del esternén. Por lo tanto, no es nin-
gun problema abrir un espacio que llega a hasta 5
cm por detras del apofisis xifoides. Se debe tener
cuidado de no lesionar el pericardio que se en-
cuentra directamente detras del esternény puede
ser facilmente alcanzado por una diseccion exce-

Figura 2. Anatomia del espacio retroxifoideo: 1.
xifoides, 2. esterndn, 3. pericardio, 4. diafragma,
5. porcion esternal de membrana que lo separa del
esternén, 6. espacio retroxifoideo.
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Figura 3

sivamente amplia del espacio retroxifoideo. En el

caso de anteriores cirugias en esta region, como

la esternotomia, la formacion de cicatrices fibro-

sas puede hacer necesaria la diseccion aguda.
La aparicion del espacio retroxifoideo depen-

de de la morfologia de la apéfisis xifoides. Esta es-

tructura 6seocartilaginosa presenta un espectro

de entidades muy diferentes que pueden subdivi-

dirse en tres grupos principales (figura 3):

m 1. proceso xifoideo hipoplasico (a);

m 2. proceso pequefioy largo (b);

m 3. proceso xifoideo amplio (c).

En la primera categoria es mas dificil la inser-
cion de una malla porque solo existe un pequefio
espacio retroxifoideo. El segundo tipo ofrece una
cierta proteccion por el xifoides a lo largo de la li-
nea alba y se puede disecar un largo y pequefio
espacio, que puede ser utilizado para la malla sin
problemas graves. El tercer tipo permite un espacio
retroxifoideo grande y amplio, que puede preparar-
se con facilidad para la ubicacion de la protesis.

Una vez conseguido este espacio, la malla se
coloca en posicion retroxifoidea-retromuscular y
es fijada por puntos de sutura.

Si no se consigue este espacio, la alternativa
es la reparacion supraaponeurética, que conlleva
mayor riesgo de recurrencia. Este método es, qui-
zas, el mas facil y reproducible: es més sencillo
colocar la prétesis en el plano subcuténeo, pues-
to que hay buena visibilidad y se consiguen sola-
pamientos de 5 cm o mas. Sin embargo, la litera-
tura sugiere que el uso de protesis suprafasciales
estd asociado con incremento de formacion de
seroma y riesgo de infeccion, que no puede ser
eliminado totalmente con el uso de antibidticos y
drenaje profilactico.

5.2 Reparacion laparoscopica

La introduccion de técnicas laparoscopicas afia-
de otra posibilidad a la resolucion del problema
aunque no se dispone de series amplias o con
resultados a largo plazo que avalen sus ventajas.

Comenzé en el afio 2000, mediante el uso
de una protesis bilaminar colocada inicialmente
contra la superficie interna del defecto utilizan-
do cuatro puntos transmurales en las esquinas
y posteriormente anclada a la vaina posterior del
recto alrededor de los margenes del defecto. Un
sistema de fijacion analogo ha sido usado en dos
series publicadas posteriormente, que refieren
tasas de recurrencia del 10% y 33% respectiva-
mente mientras una breve serie de 4 pacientes
refiere estancia media postoperatoria 6,5 dias y
0% de recidiva a los 6 meses.

Se recomienda la fijacion mixta, de grapas
helicoidales alrededor de los bordes de la prote-
sis asociado a puntos transmurales abdominales
circunferencialmente cada 3-6 cm. Puesto que las
grapas solo penetran 2 mm por detras de la pré-
tesis y la fuerza tensil que soporta es menor que
con la técnica combinada (un reciente estudio ex-

perimental en cerdos demuestra que la resistencia
a la traccion de los puntos de sutura que fijan las
protesis intraabdominales fue hasta 2,5 veces ma-
yor que la producida por las grapas helicoidales).

Se considera suficiente fijar la protesis por de-
bajo del arco costal. La colocacion de grapas justo
debajo de las costillas y a través de la unién condro-
costal en el final del esternon o en el xifoides mejo-
raria el cierre, pero puede crear dolor crénico severo
que frecuentemente precisa tratamiento con infiltra-
ciones en la consulta. La colocacion de las grapas
mas alld del margen condral costal puede también
originar complicaciones muy graves como la peri-
carditis o el taponamiento cardiaco agudo

Un importante dato técnico es la necesidad
de disecar el ligamento falciforme hasta las ve-
nas hepéticas, de modo que el solapamiento de la
protesis se pueda extender los 5 cm recomenda-
dos. En general, se acepta la no fijacion de la por-
cion cefalica de la protesis dado que la presion
abdominal extiende y fija la malla y afiade fuerza
alareparacion; ademas, el I6bulo izquierdo hepa-
ticoy el estbmago mantienen esta region relativa-
mente protegida.

Ademas, la experiencia con este método alin
es muy limitada y no ofrece suficientes datos al
respecto de la influencia del material protésico
anclado en el diafragma sobre la fisiologia res-
piratoria en defectos proximales puesto que la
fijacion de la protesis solapando en 5 cm el defec-
to necesitaria de una sutura trasdiafragmatica-
paraesternal, con la consiguiente influencia en la
movilidad del diafragma.

6. Experiencia del autor

La consideracion de la hernia subxifoidea como

una entidad con caracteristicas propias ha sido

reconocida en la clasificacion de la EHS, actual-
mente en vigor. En nuestro grupo de trabajo, he-
mos considerado a las eventraciones subxifoideas
como un grupo aparte y con tratamiento especi-
fico; hemos protocolizado su reparacién con la
técnica «doble malla ajustada» que seguidamente
describimos, original hasta donde conocemos.

Cuando concebimos el procedimiento quisi-
mos combinar varios principios que nos parecie-
ron fundamentales:

= 1. Elcierre debe practicarse sin tension en la
linea de sutura; es conocida la importancia
de esta circunstancia en relacion con la re-
cidiva por fallo de los bordes, isquémicos por
la traccién. Si hay tension es mejor no cerrar,
sino sustituir el defecto con una protesis.

m 2. Colocacion profunda de la prétesis, en el
espacio preperitoneal; esta opcion es la mas
defendida por diversos autores, y se le atribu-
yen mejores resultados en el tratamiento de
otro tipo de eventraciones.

m 3. Uso de doble prétesis. Premisa descrita por
Condon: si los bordes no se pueden aproximar



porque hay tension, se disecan los planos al
menos 6 cm alrededor del margen del defecto,
y se coloca una pieza de material sintético en
cada plano, uno preperitoneal y otro supra-
aponeurdtico. La protesis es el (nico elemento
de reparacion sin modificar los tejidos locales,
con lo que se evitan plastias y desdoblamien-
tos musculoaponeurdticos (tiempo, compli-
caciones), evita tension y disminuye recidiva;
expertos encuentran en una revision que la
recidiva es menor si hay doble malla.
Se ha desarrollado tanto en la via abierta (ad-
hesiolisis y malla intraperitoneal, cierre del
defecto sin tension o cubriéndolo con el saco
y malla supraaponeurdtica de PPL) como com-
binada (la laparoscopia permite reducir la her-
nia y colocar la malla intraperitoneal, la malla
superficial se implanta con cirugia abierta).

= 4. Porotro lado también aplicamos el principio
descrito por Amid, quien demuestra que tras
la cicatrizacion, la prétesis de PPL puede lle-
gar a retraerse hasta en un 20 %. De este dato
se infieren dos cosas: 1) al ajustar la malla de
sustitucion al defecto, que no cerramos para
evitar la tension en la sutura, la invasion de
fibroblastos durante la cicatrizacion mengua
el tamafio de la prétesis, cerrando progresiva-
mente el defecto y proporcionando un cierre
firme, como un segundo y fuerte tapén lacrado
y 2) que la protesis inferior no debe quedar ex-
cesivamente ajustada, para evitar tiranteces
con la cicatrizacion, y sensacion de «coraza».

Realizamos un estudio prospectivo longitudi-
nal, en el que se incluyen todos los pacientes a los
que hemos realizado le técnica de la «doble malla
ajustada» durante 6 afios. Seleccionamos a los
pacientes que presentaban eventracion subxifoi-
dea pura, aquella cuyo saco esta inmediatamente
por debajo del xifoides y los rebordes costales.
No se han considerado las eventraciones medias
altas ni las epigastricas, a las que nuestro grupo
da un tratamiento diferente.

Todos los pacientes han sido estudiados me-
diante una TAC dinamica de la region practicada
con maniobra de Valsalva, para valorar los diame-
tros del defecto y el volumen, las relaciones y el
contenido del saco eventrado; este detalle téc-
nico introducido por nuestro equipo nos ofrece
valiosa informacion.

Aparte del estudio preoperatorio rutinario, in-
cluimos siempre pruebas respiratorias; ademas,
les entrenamos en la Fisioterapia Respiratoria con
la ayuda de un especialista. Conociendo que la
obesidad es un factor de riesgo de aparicion y reci-
diva de eventraciones, hacemos perder peso a los
pacientes con indice de masa corporal excesivo.

La enfermedad de base debe estar controlada
(no se interrumpe el tratamiento inmunosupresor
en los trasplantados); los enfermos oncoldgicos
estan libres de enfermedad. Tras el alta, realiza-
mos controles los meses 1.%, 6.°y 12.% luego, anual.
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Descripcion de la técnica. (Figuras5,6,7y 8)

m 1. Incisién de piel sobre la previa, extirpando
la antigua cicatriz, y del tejido celular subcu-
taneo hasta la aponeurosis, que queda ex-
puestay libre de grasa, unos diez centimetros
alrededor del defecto herniario. Si hay malla
previa debe retirarse y conseguir la limpieza
del plano aponeurdtico.

m 2. Diseccion del saco hasta su cuello y del
plano preperitoneal hasta conseguir un pla-
no amplio que aisla el peritoneo de sus co-
nexiones a la fascia anterior. En la porcion
proximal, apertura de la vaina posterior de
los rectos y diseccion roma en sentido ce-
falico, de manera que conseguimos espacio
retroxifoideo suficiente para la ubicacion de
la protesis. Accidentalmente se producen
ventanas en el peritoneo: podemos suturar-
las u obviarlas si son pequefias puesto que la
prétesis que colocaremos en ese espacio es
apta para el contacto con visceras.

m 3. Colocacion de la primera protesis preperi-
toneal, de PPL (polipropileno) o compuesta,
cuyo tamafio debe sobrepasar el defecto al
menos en 5-6 cm. Fijacion mediante puntos
en U transmusculares incluyendo la prétesis,
que no anudaremos y que sirven para ir colo-
céandola; una vez ubicada, traccion suave de
las suturas para la completa extension de la
malla en el espacio submuscular y anudado
progresivo. Utilizamos suturas de PPL mono-
filamento 2-0 con aguja cilindrica atrauméti-
ca grande, aunque podemos usar agujas de
Reverdin o atrapahilos de los utilizados en
laparoscopia. En este plano podemos aplicar
adhesivo de fibrina que fijara la prétesis a los
tejidos y evitara espacios muertos.

m 4. Colocacion de la segunda malla ajustada al
defecto. El cierre de la brecha originaria ten-
sidny arrugaria la protesis; por eso utilizamos
una segunda malla plana de PPL de sustitu-
cion que ajustamos con sutura continua de
PPL monofilamento a los bordes del defecto.
Podemos rociar spray de fibrina sobre esta
segunda malla; por ser fenestrada y de poro
amplio dejara pasar el producto hacia la pri-
mera malla.

Resultados de la serie.

Para el estudio de nuestra serie se disefié una
base de datos; se determinaron variables preope-
ratorias e intraoperatorias, complicaciones posto-
peratorias inmediatas y tardias, estancia media
hospitalaria y aparicion de recidiva. Asimismo, se
realiz anélisis univariante de riesgo de los facto-
res preoperatorios, intraoperatorios y postopera-
torios involucrados en prolongar la estancia media
hospitalaria.

Entre enero de 2004 y octubre de 2010, inter-
vinimos en nuestra unidad 35 pacientes de repa-
racion protésica por eventracion subxifoidea, con
edad media de 59,1 (DE 13,6) afios.

Figura 4. Imagen de TAC dindmica para valoracion
preoperatoria: tamafio, limites, contenido de la
eventracion.
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Figura 5. Disecci6n del espacio preperitoneal-retromuscular-retroxifoideo. Figura 6. Primera protesis (retromuscular) y fijacion con puntos sueltos transmurales.

[

e

Figuras 7 y 8. Segunda prétesis (de sustitucion, en el plano muscular), tamafio ajustado al defecto herniario. Corte transversal del resultado.



En la tabla 1 se exponen las variables de-
mograficas de la serie. La cirugia previa mas
frecuente fue la laparotomia subcostal bilateral
para el trasplante hepatico (13 casos-37,1 %), se-
guido de 2 casos de cirugia del quiste hidatidicoy
otras 2 de iatrogenia biliar; hay 10 casos de ester-
notomias, 4 por trasplante cardiaco (11,4 %), 5 por
recambio valvular (14,2 %)y un caso de tetralogia
de Fallot. Finalmente, 8 casos de laparotomia
media supraumbilical ampliada cefalicamente
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por cirugia urgente de oclusion de colon (Hart-
mann), adrenalectomia, hemicolectomia y técni-
cas antireflujo. 5 de los casos eran recidivados
(previamente intervenidos con sutura simple -3
casos— 0 con sutura y prétesis supraaponeuro-
tica -2 casos—).

La mayoria de las hernias se desarrollaron
antes de los 2 afios de la intervencion previa (me-
dia 15 meses, DE 6). Los factores de riesgo aso-
ciados con la aparicion de la eventracion subxi-

Estancia media Estancia media
<6 DIAS (%) 26 DIAS (%)

Sexo
Varén 25 (71,4)
Mujer 3(8,5)
Obesidad
Delgado (IMC< 20) 1(2,8)
Normal (IMC: 20-25 ) 10 (28,5)
Obeso (IMC> 25) 17 (48,5)
ASA
Il 12 (34,2)
Il estable 11 (31,4)
Il inestable 4(11,4)
Fumador
Si 9 (25,7)
NO 19 (54,2)
Edad

Media (DE) 52,9 (14,1)
<50 anos 8(22,8)
>50 anos 20 (57,1)
Diabetes mellitus

Si 4 (11,4)

NO 24 (68,5)
Inmunosupresion

Si 13 (37,1)

NO 15 (42,8)
Tiempo de cirugia (min)

Media (DE) 97,5 (44,1)
<100 min 15 (42,8)
>100 min 13 (37,1)
Seroma postoperatorio

Ji 5(14,2)
NO 23 (65,7)

6 (17,1) 0,065
1(2,8)

0 0,000
2(5,7)
5(14,2)

4(11,4) 0,650
2(5,7)
2(5,7)

2(5,7) 0,091
5(14,2)

58,6 (14,2) 0,000
1(2,8)
6(17,1)

3(8,5) 0,000
4 (28,5)

4(11,4) 0,001
3(8,5)

98,4 (33,4) 0,070
3(8,5)
4(11,4)

4(11,4) 0,000
3(8,5)

Tabla 1. Datos demograficos y analisis univariante de factores involucrados en la prolongacién de la estancia

postoperatoria hospitalaria.
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foidea fueron la infeccion de la herida quirtrgica
postoperatoria (25,5% de la serie) y la obesidad
(43,3%); 17 casos (50 %) son trasplantados. La ma-
yoria de las eventraciones, con diametro entre 2
y 5 cm, eran asintomaticas. Todos los pacientes
operados fueron ASA Il y I1l.

Se realizé técnica de doble malla ajustada
en 32 pacientes (85%), segln lo descrito ante-
riormente; en 3 pacientes se realiz6 ademas SAC
modificado (15%) por asociar eventracion sub-
costal. En todas las reparaciones se utilizd malla
de PPL en el plano superficial; para el espacio
retromuscular se uso protesis dual en la mitad de
los casos.

Observamos un caso de infeccion de herida
por isquemia de piel en un paciente multioperado
y trasplantado; se solventd con limpieza y revision
quirdrgica. No se ha observado recidiva.

Se evidencié seroma postoperatorio en el
17,4% de los pacientes (9 casos), que se resolvie-
ron sin necesidad de drenado. Ni el antecedente
quirdrgico previo, ni el tamafio del defecto o su
contenido, ni el tipo de malla utilizada influyeron
en la aparicién de seroma o infeccién postope-
ratoria. Si fue relevante la utilizacion de fibrina
en los resultados postoperatorios: se usé en 23
pacientes (72%), relacionandose con un menor
porcentaje de seroma postoperatorio; asi, Gni-
camente observamos 3 casos de seroma tras la
aplicacion de fibrina frente a 6 sin el producto
(p<0,001).

En el analisis univariante de riesgo, halla-
mos que los factores asociados a prolongacion
de estancia hospitalaria (p <0,001) son: edad
superior a 50 afios, diabetes mellitus, inmunosu-
presion, IMC superior a 26y aparicion de seroma
postoperatorio.

Mantenemos controlados a los pacientes de
nuestra serie, sin pérdidas de casos, y no hemos
evidenciado recidivas. No obstante, aun con ca-
sos controlados 6 afios, pensamos que hay que
tener prudencia en la evaluacion de la técnica.

1. Conclusiones. Consejos del autor

Mejor que cualquier reparacion es evitar la viola-
cion de la linea alba cerca de estructuras 6seas
o cartilaginosas con el fin de reducir la tasa de
eventraciones locales.

En cirugia cardiaca, debe evitarse la division
o la reseccion del xifoides, utilizando por ejemplo
una version de prolongacion paraxifoidea de la
esternotomia. Asimismo, para evitar las eventra-
ciones, se recomienda reforzar el cierre al final
de la incision xifoidea y mejorar el cierre del es-
ternén distal y de la linea alba con sutura no reab-
sorbible aponeuroética a nivel epigastrico.

En cirugia abdominal, una incision lateral de la
vaina anterior de los rectos, puede preservar la in-
tegridad de la linea alba proximal sin restricciones
de la vision del campo operatorio. En qué medida
esto podria tener un impacto en los resultados de
laincidencia o de la reparacion de hernias incisio-
nales en conjunto no se ha investigado todavia.

La reparacion de una eventracion subxifoidea
establecida es técnicamente complicada, y no
hay evidencia suficiente para recomendar una u
otra técnica; por supuesto, cualquiera que sea el
abordaje elegido, debe basarse en principios s6-
lidos y ampliamente consensuados. Elegir la via
abierta o laparoscopica para refuerzo de la pared
abdominal con protesis es factible y no hay, hasta
la fecha, analisis que comparen con series am-
pliasy a largo plazo una u otra opcion.

Desde nuestra experiencia, aportamos una
nueva técnica que en nuestras manos tiene ex-
celentes resultados tanto desde el punto de vista
del clinico (facilidad de ejecucion y reproducibili-
dad) como de los pacientes (confort, alta precoz,
reincorporacion a la vida diaria, no hay casos de
dolor cronico), con bajo indice de complicaciones
a pesar de ser pacientes con importante comorbi-
lidad. No hay recidivas hasta la actualidad, aun-
que somos conscientes de que esta afirmacion
siempre debe ser cautelosa



Capitulo 45

Eventracion suprapubica.
Técnica de Stoppa modificada

Fernando Carbonell Tatay
Santiago Bonafé Diana

1. Definicion, etiologia y prevalencia

La eventracion supraplbica tiene unas carac-
teristicas propias que la definen y diferencian.
Pertenece a las eventraciones que tienen una de
las partes del anillo formada por un reborde 6seo,
se sitlla inmediatamente por encima del pubis, en
la linea media e inferior de la pared abdominal y,
segln la clasificacion de la Sociedad Europea de
Hernias, se nomina con las siglas M5 (Figura 1).
Otra de las caracteristicas que la define es que
muchas veces la vejiga de la orina forma parte del
saco de la eventracion, circunstancia que obliga
a estrategias especiales para ella.

Su etiologia depende de intervenciones pre-
vias sobre esa regién anatémica, fundamental-
mente operaciones sobre los 6rganos genitales
femeninos por via abierta, como cesareas, his-
terectomias, etc. y, en los hombres, prostatec-
tomias, cirugias del recto; muy frecuentemente
se producen también tras recidivas de hernias
incisionales medias multirrecidivadas, peritonitis
apendiculares solucionadas por via media y her-
nias inguinales altas con varias recidivas.

No son eventraciones que se presenten con
frecuencia, y suponen solo de un 2 a un 4% de
todas las hernias incisionales descritas en la [i-
teratura. En la casuistica de los autores, que tra-
bajan en un hospital terciario con Servicios de
Ginecologia y Urologia, se intervienen unos 5-10
casos al afio, lo que supone un 2,5% de todas las
eventraciones que se operan en la Unidad de Ci-
rugia de Pared del Hospital Universitario La Fe de

Valencia. Si hemos observado, como otros auto-
res, que la proporcion es de 4 mujeres por cada
hombre que las presenta.

2. Antecedentes historicos.
Técnicas en las que hemos basado
nuestra modificacion

La reparacion de las eventraciones supraplbicas
por via abierta tiene una historia de pocos afos,
aunque debieron de aparecer desde las primeras
cesareasy con la llegada de la asepsia y la anes-
tesia los cierres primarios anatomicos (con las
técnicas descritas por Maignot, Catell, San Mar-
tin, De Dominicis, etc., recogidas y plasmadas en
dibujos, en el capitulo de la historia del tratamien-
to) ha sido el empleo de protesis de refuerzo pre-
peritoneal el que ha obtenido mejores resultados.
Ryan, en 1971, describe el primer caso publicado,
y Bendavid, en 1990, la primera serie de 7 casos
operados. Después, Norris (1994) también publi-
ca un caso. La primera reparacion laparoscopica
ha sido publicada por Matuszewski en 1999; y la
serie mas numerosa, por Sharma, en 2010 (con 72
casos).

Nuestro equipo ha desarrollado una técni-
ca que se basa en los procedimientos descritos
por Stoppa, Rives, Wantz y Bendavid entre otros,
aunque René Stoppa fue el primero que aport¢ la
idea fundamental del «reforzamiento completo
del saco visceral», colocando una gran protesis
alojada en el espacio preperitoneal y adaptada

Siempre que ensenes,

ensena a dudar de lo que ensenes.

José Ortega y Gasset

(1883-1955)

Figura 1. Eventracion suprapdbica.
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Figura 2. Vision anatomica del espacio de Stoppa.

Figura 3. Vision anatomica del espacio profundo y
relaciones con relieves 6seos.

Figura 4. Representacion de la prétesis en el espacio
que debe ocupar (se ha prescindido de otras estructuras
en el dibujo).

a la anatomia de la zona, técnica disefiada para
solucionar hernias inguinales recidivadas o bila-
terales. Nuestra modificacion esta adaptada para
corregir los defectos suprapubicos y reforzar de
una manera efectiva toda la parte inferior de la
pared abdominal.

3. Anatomia, fisiopatologia y cuadro
clinico

La anatomia y biomecéanica de la region pubica
y del espacio de Retzius preperitoneal han sido
tratadas en los capitulos correspondientes de
este volumen. La sinfisis del pubis es un area
compleja desde el punto de vista anatémico por
el marcado entrecruzamiento de fibras aponeu-
roticas y tendinosas que alli se insertan. Hare-
mos mencion de las estructuras mas importantes
que vamos a encontrar al abordar este tipo de
eventraciones.

Los misculos rectos y el piramidal se inser-
tan en el pubis; en ocasiones es necesario desin-
sertarlos, aunque la mayoria de las veces estan
muy separados en su insercion, arrastrados por
el saco eventral. Descubriremos el ligamento in-
teréseo y los ligamentos anteriores, superiores e
inferiores del pubis, entre los que se encuentran
los de Cooper y el ligamento arcuato, que se sitlia
en las caras posterior e inferior del pubis. Reco-
noceremos la vejiga de la orina y localizaremos
a los lados los vasos iliacos y uréteres (Figura 2).

Los cambios histoldgicos y de fibrosis con
poca irrigacién, con la consecuencia de baja
elasticidad que se producen en este tipo de her-
nia incisional, hacen compleja la reparacion, y
probablemente son la consecuencia de la reci-
diva, muy frecuente en las reparaciones anato-
micas. También es evidente que la aproximacion
toracopubiana requiere primero el acortamiento
de los espacios intermetaméricos, pubometa-
méricos y toracometaméricos. Como el nimero
de metadmeras en la porcion supraumbilical de la
pared abdominal es mas numeroso, esta zona su-
fre la mayor cantidad de fuerza de traccion; esta
situacién cambia cuando existe una eventracion
supraplbica, invirtiéndose los vectores, haciendo
soportar a esa region hiperpresiones para la que
no esté preparada. Para una mejor comprension
y estudio de la fisiopatologia de la region infra
umbilical y supra pubica, ambas presentes en el
«teatro de operaciones» de la reparacion, en el
concepto de la eventracion de la zona, nos remi-
timos al capitulo de hiomecénica de este libro,
escrito por el profesor Erwin Koch.

El cuadro clinico va a depender del tamafio
de la eventracion y de su posible estrangulacion,
aunque esta situacion es rara y en nuestro medio
solo la hemos visto en una ocasion. Aparece la
hernia tras una de las intervenciones sobre la li-
nea media infraumbilical; una prominencia reduc-
tible asoma por encima del pubis, y si contiene la

vejiga de la orina, puede provocar sintomas de
polaquiuria y tenesmo. Si la eventracion evolu-
ciona en el tiempo pueden aparecer trastornos
tréficos de la piel relacionados con la fibrosis y
la isquemia.

Se trata de una eventracion incémoda, ya que
las ortesis (fajas abdominales) no son efectivas al
presionar por encima del defecto, haciéndolo mas
ostensible y molesto: Son necesarias «ortesis en
pantalén», que ejerzan la contencion de abajo a
arriba colocadas en decubito supino antes de la
deambulacion; estas fajas, son incomodas para
el paciente y necesitan recursos técnicos para la
fisioldgica miccion.

4. Indicaciones de la «técnica de Stoppa
modificada»

Indicamos nuestra técnica en los siguientes casos,
tanto en presentacion de cronicidad como en la
incarceracion o estrangulacion:

= eventraciones suprapUlbicas puras;

= eventraciones parapubicas;

= eventracion inguinal compleja bilateral.

5. Preparacion preoperatoria

Como hemos expresado en el capitulo sobre pro-
tocolos de preparacion, una vez estudiado el pa-
ciente mediante una TAC dinamica (en la que se
valora no solo el tamafio y sus ejes sino el estado
de los masculos implicados y el contenido del
saco) valoraremos, si hace falta, un neumoperi-
toneo previo o la nueva opcioén de la toxina botuli-
nica. Se observara la piel y los trastornos tréficos
(silos hubiera) y el indice de masa corporal, plani-
ficando (si fuera necesaria) una abdominoplastia
que acompaiiaréa a la reparacion.

Tendremos en cuenta las enfermedades con-
comitantes; las trataremos indicando la cirugia en
el momento 6ptimo y, si fuera necesario, haciendo
adelgazar al paciente.

En nuestra unidad hacemos una foto de fren-
te y perfil al paciente con maniobra de Valsalva
para archivo y comparacion postoperatoria. Es un
gesto Gtil y practico comparar el antes y el des-
pués, pues muchos pacientes no recuerdan la
situacion anterior una vez operados.

El dia anterior iniciamos una profilaxis anti-
trombética con heparina de bajo peso molecular
y limpiamos la piel de la zona concienzudamente,
cubriéndola después con un apésito o pafio, para
conseguir la maxima asepsia. Es imprescindible
una dosis profilactica de antibidtico de amplio
espectro que cubra gérmenes Gram positivos,
Gram negativos y anaerobios. Al paciente se le
colocan unas medias de compresion en ambos
miembros inferiores, y antes, en la mesa de qui-
rofano, se le coloca en los pies un sistema de
bombeo automatico; ambos gestos, junto a la



profilaxis antitrombética, mantendran alejado el
peligro de la trombosis venosa profunda (TVP) y
la temida embolia pulmonar.

Es necesaria la colocacion, en esos momen-
tos, de una sonda uretral, que nos servira para va-
ciar la vejiga, controlar diuresis y medir la presion
intraabdominal (PIA), que controlaremos antes,
con la simulacion de cierre y con este completa-
do por si necesitdramos incisiones de descarga
antes de hacerlo.

6. Tecnica quirargica

Con el paciente anestesiado tras los pasos pre-

vios de profilaxis antibiética y antitrombética,

lavado de piel y sondaje vesical con la medicion

de PIA, planificaremos la incision, trasversal o

longitudinal, llevandonos la antigua cicatriz o

cicatrices o la piel afecta si estuviera presente,

dependiendo de su extension y superficie y de la
indicacion o no de practicar también una abdo-
minoplastia.

Los pasos que seguimos son los siguientes
(los mas importantes vienen representados en las
figuras):

1. Diseccion del tejido celular subcutaneo hasta
llegar a descubrir la aponeurosis.

2. Liberacion del plano aponeurético alrededor
del anillo del saco.

3. Se descubre el pubis recubierto por el tejido
fibroso-aponeurético y la aponeurosis que
rodea al saco eventral, la cual extiende su
superficie por fuera y lateralmente a las in-
serciones del masculo oblicuo mayor.

4. Inmediatamente por encima del pubis, se
inicia la diseccion del espacio preperitoneal,
pues en esa zona resulta técnicamente mas
sencillo; no obstante, otras veces lo iniciamos
a uno de los lados del saco en el mismo borde
aponeurotico, si fuera factible.

5. Diseccion en la totalidad del espacio has-
ta dos dedos por encima de la insercion del
ombligo. En la parte superior la diseccion se
hace mas dificil, por la presencia de la apo-
neurosis posterior de los misculos rectos.
En esta diseccion podemos perforar el peri-
toneo, que suturaremos posteriormente (si
es posible), aunque si se producen pequefios
desgarros (ventanas) no debemos darle im-
portancia, pues utilizamos para colocar en
ese espacio protesis de doble faz, adecuadas
a su contacto.

6. En ocasiones podemos plicar saco, lo en una
primera sutura, con cuidado de no hacerlo
sobre la vejiga de la orina.

7. Con el espacio preperitoneal disecado, am-
pliaremos esta diseccion a los lados, hasta
descubrir ambos ligamentos de Cooper y el
pubis. La diseccion debe llegar por detras del
pubis, pues alli es donde fijaremos en primer
lugar la protesis.
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Figura 5. Principio de la diseccién y liberacion de espacio preperitoneal.

En este momento, con todo el campo en nues-
tras manos, mediremos la brecha y recortare-
mos una protesis de doble faz a la medida de
las estructuras, con un angulo obtuso en su
extremo inferior para el pubis y ambos liga-
mentos laterales. La protesis llega por arriba
hasta dos dedos por encima del ombligo, y ter-
mina con una seccion en su mitad para pasar
lainsercion de este. Su cara ideal se colocara
en contacto con el espacio preperitoneal.

Fijacion de la protesis. Con la ayuda de grapas
metélicas helicoidales, fijaremos la protesis
«a la medida» en su angulo inferior (el eje de
la prétesis es de pubis a ombligo, y la divide
en dos mitades iguales) a la cara posterior del
pubis, a su cara anterior y a los dos ligamen-
tos de Cooper, hay que tener cuidado con los
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Figura 5bis. Una vez conseguido el espacio preperitoneal, se
mide para recortar la prétesis al mismo. Adaptada esta, se fija a la
cara posterior del pubis y ambos ligamentos de Cooper. Luego se

extiende hacia los lados y hacia arriba, en ocasiones sobrepasando
el ombligo. El paso siguiente continua en la figura 6.
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Figura 6. Asi queda colocada la primera prétesis por debajo de ambos musculos rectos, «anclada» y abierta «en alas de mariposa» con dos puntos trasfixivos en los laterales, que
salen por la cara anterior de la aponeurosis de ambos misculos rectos, tras coger la malla. Esta, en el extremo inferior, esta fijada a la parte posterior del pubis y a ambos ligamentos
de Cooper, y en el extremo superior sobrepasa el ombligo ajustidndole una corbata.

Figura 7. Solo una prétesis en el espacio preperitoneal y Figura 8. Una segunda malla se ha colocado en posicién supraaponeurdtica para apoyar el cierre.
cierre de la linea media con alguna incision de descarga
«en avispero».
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vasos y nervios. La extenderemos por debajo
de ambos musculos rectos «en alas de mari-
posa» y la fijaremos a ambos lados con dos
puntos de Prolene®, que entran por la apo-
neurosis anterior (a nivel de la insercion del
oblicuo mayor), abarcan la protesis y vuelven
a salir por esa cara anterior, puntos en U. No
debemos apretarlos mucho para no producir
isquemias. En esta fase hemos de tener cui-
dado con no pinchar los vasos epigastricos ni
incluirlos con la sutura. Una vez extendida la
protesis y fijada en su parte inferior y lateral,
la extenderemos hasta el ombligo. Haremos
un corte vertical en ese eje superior para po-
der pasar el ombligo, recortaremos de forma
concava los dos extremos de la prétesis y los
pasaremos por detrds de la insercién umbi-
lical (esta maniobra viene dificultada por la
aparicion de la aponeurosis posterior del rec-
to). Podremos adaptar la malla, con dos pe-
quefios cortes: una parte serad preperitoneal
y otra, la que hace la corbata, submuscular.
Un punto de Prolene® cierra la corbata alre-
dedor del ombligo. En ese momento podemos
aplicar fibrina en aerosol sobre la protesis
para una mejor adherencia y disminucion de
espacios. Guardaremos unos centimetros c(-
bicos del preparado, por si los necesitaramos
en el caso de que hubiera que colocar una
segunda protesis supraaponeurdtica.

. Recortaremos los bordes musculoaponeu-

roticos de los rectos en ambos lados y ha-
remos el intento simulado de llevarlos a la
linea media. Si hubiera tension nos decidi-
remos a hacer una separacién anatomica de
componentes (es decir, desinsertar ambos
oblicuos mayores), maniobra que presenta-
mos como una amplia incision de descarga.
Si la tension tiene un grado soportable, uni-
remos los mlsculos rectos con una sutura
continua, para hacer posteriormente unas
incisiones en la aponeurosis subcutanea
«en avispero», que consiguen también —aun-
que en menor grado— disminuir la tension. Si
no la hay, cerraremos con sutura continua
sin mas. Puede ayudar la medicion de la PIA
en estos momentos previos.
Una vez colocada la prétesis en el espacio
preperitoneal, llevados y suturados los bor-
des de ambos musculos rectos a la linea me-
dia en un eje que une pubis y ombligo, habra
finalizado la reparacion. Como hemos dicho,
si hay tension decidiremos colocar una se-
gunda protesis. Nos podemos encontrar dos
circunstancias:

a. Situacién con tension previa que impedia
el cierre de la brecha a la linea media. He-
mos hecho previo al cierre una SAC desde
el orificio inguinal superficial hasta el nivel
umbilical: tras medir el espacio y ajustarla
a la ocasion colocamos una protesis, que
va anclada por debajo de los colgajos se-

parados del misculo oblicuo mayor en am-
bos lados, y se hace supraaponeurética en
la zona medial. Reimplantaremos después
ambos colgajos de los oblicuos mas late-
ralmente, habiendo disminuido asi la ten-
sion. Seréd una técnica de Stoppa modifica-
da con una SAC modificada infraumbilical
con nuevas inserciones musculares.

b. Situacion con tension moderada que nos ha
permitido el cierre. Una vez cerrada la bre-
cha en la linea media, practicamos incisio-
nes pequefias de 1-2 cm en la aponeurosis
anterior de ambos laterales de la sutura, en
namero suficiente, en «avispero». Posterior-
mente colocaremos una prétesis grande,
adaptada al paciente, que quedara supra-
aponeurdtica y, por tanto, subcutanea.

12. Hemostasia rigurosay colocacion de dos dre-
najes de vacio, de Redén, de calibre grueso.
Podemos pulverizar el resto de fibrina prepa-
rada sobre esta malla subcutanea, si la he-
mos colocado.

13. Cierre del espacio subcutdneo con puntos
que se anclan a la protesis, evitando espacios
muertos. No tenemos que apretarlos mucho,
para no producir necrosis por la isquemia.

14. Recortaremos la piel hasta una vasculariza-
cion correcta o practicaremos el disefio final
de la abdominoplastia. La cerramos con pun-
tos simple (los de colchonero son mas isqué-
micos) o con grapas.

15. Se ha colocado un drenaje aspirativo de Re-
don en el espacio preperitoneal encima de la
primera protesis y otro en el subcutaneo.

1. Protocolo en el postoperatorio

Se colocara, antes de salir, una ortesis «faja en
pantalén», colocada en el quiréfano y planificada
previamente por nuestro ortopeda.

Dejaremos colocada una sonda uretral du-
rante los primeros dias, para evitar esfuerzos.

Continuaremos con un tratamiento antibidti-
co. Tenemos disefiado un protocolo de tratamien-
to del dolor, con el Servicio de Anestesia, que
aplicaremos.

La ingesta oral, si no ha habido incidencias,
puede comenzarse al dia siguiente, asi como le-
vantar al operado, que comenzara a andar a partir
de las 24 horas.

La fisioterapia respiratoria debe continuar
tanto en el postoperatorio inmediato como en el
tardio durante la convalecencia. El alta hospitala-
ria en nuestra unidad es al 4.° dia, y mantenemos
los drenajes hasta que den un débito por debajo
de 20-30 cm. Retiramos estos en nuestra consulta,
o através de la Unidad de Hospitalizacién Domici-
liaria; los puntos de piel se retiran entre los 7 y 12
dias. Hacemos un seguimiento del paciente en la
retirada de puntos, al mes, al afio y una vez al afio
durante los primeros cinco.



8. Preguntas a la técnica

Al plantearnos hacer esta técnica, podemos ha-
cernos las siguientes preguntas:

= 1. ;Es una técnica dificil de aprender? ;Cual
es la curva de aprendizaje? ;Cuéles son los
puntos méas importantes a tener en cuenta
desde el punto de vista técnico?

= 2. ;Quéincidencias y complicaciones son las
mas frecuentes? ;Cudl es la mas grave que
puede presentarse?

m 3. ;Esunatécnica segura? jLos pacientes tie-
nen dolor? ;Qué indice de recidivas tiene?

Un conocimiento anatémico de la region y
la visita a centros donde se practique son im-
prescindibles para llevarla a cabo. Medir el
grado de dificultad es complicado; calculamos
con objetividad, con la puesta en practica de
algunos miembros de nuestra unidad y de médi-
cos residentes, que ayudando en tres interven-
ciones y conociendo la anatomia es suficiente
como para comenzar a operar tutelado en las
dos primeras por un cirujano con experiencia.
No es una técnica sencilla, y debe ser practi-
cada con asiduidad para conseguir hacerla sin
problemas. Los puntos més delicados son la di-
seccion del espacio preperitoneal y la solucion
del desgarro peritoneal, que obliga a cierres
cuidadosos o a dejar pequefias ventanas. Otro
paso importante es |la adaptacion a nivel del om-
bligo de esa primera protesis por la presencia
de la aponeurosis posterior.

En nuestra serie, como mostramos en el apar-
tado siguiente, no hemos tenido complicaciones
importantes: una pequefia hematuria, al coger
con la sutura la pared de la vejiga; un hematoma
grande por puncion inadvertida de los vasos epi-
gastricos, y una infeccion superficial de la piel,
que se soluciono con lavados, sin mechar la heri-
da, y que no dio pie a una biopelicula (biofilm). Si
hubo una infeccion por isquemia de la piel de la
prétesis subcutanea.

En nuestro medio es una técnica segura y
no ha habido recidivas puras en la serie. El gra-
do de satisfaccion de los pacientes es elevado, y
la vuelta al trabajo tras una convalecencia de 30
dias en general. No hemos tenido nada méas que
un caso de dolor en la zona pubica, que resolvi-
mos con dos infiltraciones locales con un corti-
coide y anestésico local (2 cc Celestone Cronodo-
se®y 2 cc de bupivacaina).

9. Abordaje laparoscopico

En nuestra unidad no tenemos establecida en el
protocolo la indicacion de cirugia laparoscépica
en este tipo de eventraciones. De la revision de la
literatura podemos extraer algunas consideracio-
nes, que referimos a continuacion.
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Desde que se publicara la primera eventra-
cion supraplbica intervenida por laparoscopia en
1999 por parte de Matuszewski, se ha ido acumu-
lando una relativa experiencia en el abordaje la-
paroscopico de esta patologia especial de pared.
Es preciso destacar tres aportaciones:

1. en 2005, Carbonell y cols., Centro Médico Ca-
rolinas, EE.UU. (n = 36). Los autores refieren
una media de tiempo quirdrgico de 178 min
(rango, 95-290), una pérdida de sangre de 40
cc (rango, 20-100), una estancia de 2,4 dias
(rango, 1-7) con una morbilidad del 16,6% y
recurrencias del 5,5%, con una media de se-
guimiento de 21 meses (rango, 1-70). Se evi-
dencia un prolongado tiempo quirtrgico, lo
que indica una gran complejidad técnica para
realizar la fijacién con suturas transmurales.

2. en 2008, Varnell y cols., Centro Médico Nebraska,
EE. UU. (n = 47). Este grupo publica peores resul-
tados en cuanto a morbilidad, con un 38% global.
Destaca un caso de lesion intestinal y otro de la
vejiga, y una recurrencia del 6,3%. Al igual que
en otras hernias mediales, el abordaje laparos-
copico siempre tiene la posibilidad de una lesion
visceral que siempre debe tenerse en cuenta.

3. en 2010, Sharma y cols., Nueva Delhi, India
(n=72). Presentan, en defectos de una tamafio
medio de 5 ¢cm (rango, 3-7), también un tiempo
quirGrgico elevado (116 min, 64-170) con una
morbilidad del 28%, pero no documentan nin-
gln caso de recurrencia, con un seguimiento
medio de 4,8 afios (rango, 1-7).

De estas experiencias se desprende que este
abordaje (a pesar de ser realizado en casos es-
cogidos con defectos relativamente pequefios)
es muy laborioso, consume mucha ocupacion de
quiréfano y no esta exento ni de graves compli-
caciones, excepcionales en la via abierta, como
la lesion visceral (intestinal y vesical), ni de un
nimero considerable de recidivas.

¢Mas inconvenientes que ventajas? El lector
y el cirujano de pared tienen que responder a esta
pregunta.

Asi pues, este es el resumen de indicacion
laparoscopica:
= Ventajas. Permite una completa identifica-

cion del defecto, y las derivadas de la cirugia

minimamente invasiva.

m Indicaciones. Deben ser aquellas hernias su-
praplbicas de pequefio tamafio , pero siem-
pre practicada la técnica por cirujanos con
experiencia suficiente.

10. Experiencia de la Unidad de Cirugia
de Pared. Hospital Universitario La Fe

En nuestra unidad se han intervenido 35 pacien-
tes siempre por via abierta. Todas las incidencias
y datos vienen recogidos en la tabla 1.

Solo hemos recogido una recidiva en un pa-
ciente (fumador, delgado, con una eventracion
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Variables Estanc!a media
<6 dias (%)

Edad (anos) Media (DE) 61,7 (10,7)
Sexo

Hombre 4(11,4)

Mujer 31(88,5)
Obesidad

Delgado (IMC = <20 ) 12,9

Normal (IMC = 20-25) 19 (54,2)

Obeso (IMC = >25) 15 (42,8)
ASA

Il 2(5,7)

Il estable 29 (82,8)

11l inestable 4(11,5)
Fumador

Ji 11(31,4)

NO 24 (68,6)
HTA

St 21 (60)

NO 14 (40)

inguinal grande, con destruccion muscular y pro-
tesis previas de varias recidivas de hernia inguinal
bilateral) al que, tras hacerle el Stoppa modifica-
do, tuvimos que recortar la malla circularmente a
los bordes de la herida, por infeccion crénica (bio-
pelicula muy localizada en la zona central), como
hemos comentado anteriormente. Recidivo en ese
punto con un didmetro de 3 cm x 2 cm, respertan-
do la region suprapubica, por lo que no lo hemos
considerado como una recidiva clara, sino como
erecidiva media infraumbilical. En el espacio pre-
peritoneal de este caso, habiamos colocado una
protesis de polipropileno de baja densidad.

La serie corresponde a los Gltimos 5 afios. Se
han desechado los casos en los que se ha perdido
el seguimiento, que siempre ha sido como minimo
de un afio.

11. Consejos de los autores

Para conseguir unos buenos resultados es acon-
sejable ser muy cuidadoso en el manejo de los

Variables Estancza media
<6 dias (%)

Neumopatia
Si (asma, OCFA) 6(17,1)
NO 29 (82,9)

Diabetes mellitus

S 7 (20)
NO 28 (80)

Inmunosupresién

S 6(17,1)
NO 29 (82,9)

Tiempo de cirugia (min)

Media (DE) 133,8 (29,8)

Estancia postoperatoria (dias)

Media (DE) 5,5(2,7)

Complicaciones postoperatorias

Seroma
Reintervencion por oclusion intestinal

2 (5,6)
12,8
Hematuria 12,8
Hematoma de pared abdominal 12,8

12,8

Infeccién de la herida

Recidivas (seguimiento minimo) 0 (24 meses)

tejidos; no debemos apretar los puntos de fijacion
de la protesis al plano musculoaponeurdtico ni
los que damos en el tejido celular subcuténeo,
pues ello provoca isquemia, necrosis como base
de infeccién y desgarros postoperatoprios que no
vemos en ese momento y que impiden la fijacion o
cierre que pretendiamos.

Muy importante para nosotros es la confec-
cion, el recorte de una prétesis ajustada como un
«traje a la medida» para cada caso. La prétesis
debe colocarse «como viene», con cierta ampli-
tud, pues cuando el enfermo se ponga de pié se
tensard mucho mas. Es importante, ademas, te-
ner en cuenta la colocacion de una segunda ma-
lla también recortada «a la medida» en el plano
supraaponeurdtico, segun los casos. Esto depen-
dera de la experiencia del cirujano mas que de la
medicion de la tension de cierre. Hemos de ser
cuidadosos en la hemostasia y en el tratamiento
del saco, pues puede estar formando parte de la
vejiga. A veces, los sacos voluminosos permiten
su reseccion, una vez que hemos conseguido el
espacio preperitoneal.



Capitulo 46

Eventracion subcostal.
Técnica de la doble malla ajustada

José Bueno Lledo
Fernando Carbonell Tatay
Santiago Bonafé Diana
Providencia Garcia Pastor

1. Definicion, etiologia y prevalencia

La incision subcostal o de Kocher es, segun la de-
finicion del autor, aquella que se realiza de forma
oblicua-transversa a 4-6 cm por debajo del rebor-
de costal, de unos 10 cm de longitud. Esta incision
comienza sobre el abultamiento del masculo rec-
to, divide la piel, la fascia superficial y aponeuro-
sis del oblicuo mayor (OM), y continda la seccion
en profundidad del masculo OM, recto anterior,
oblicuo menor y transverso.

De esta descripcion surgen caracteristicas
que hacen que la incision esté poco predispuesta
a sufrir eventracion, siempre y cuando se respe-
ten los consejos propuestos por Kocher:
= Noinvade la linea alba, area que predispone

a eventracion,
= No se deteriora el trofismo del musculo recto,

siempre y cuando la incision original se rea-

lice a 4-6 cm del reborde costal sin lesionar
ningdn nervio intercostal.

Asimismo, estas incisiones se caracterizan por:
buen acceso a cavidad abdominal;

menos complicaciones a corto plazo;

mejor resultado cosmético;

menos dolor y menor impacto sobre la funcién
pulmonar que una incision en la linea media
durante el periodo posoperatorio, aunque no
hay diferencias significativas respecto a la
presencia de complicaciones respiratorias
precoces o tardias.

Grantcharov analiza 11 estudios controlados
que comparan incisiones transversas, oblicuas y
verticales en cirugia abdominal, y encuentra que
la incision transversa ofrece mejor acceso a de-
terminadas estructuras anatémicas que la media;
ademds, suelen ser mas anatémicas y respetan
principios fisioldgicos, lo que conlleva una dismi-
nucion en la incidencia de hernias incisionales
respecto al abordaje por linea media.

La etiologia de la eventracion subcostal (ES)
depende de intervenciones previas sobre esa
region anatomica, fundamentalmente operacio-
nes de acceso a higado o vias biliares. En nues-
tro hospital, la incidencia ha aumentado por el
progresivo crecimiento del nimero de trasplan-
tes hepaticos realizados (una media de 130-140
al afo). Los cambios histoldgicos, la fibrosis o
baja elasticidad del tejido, con poca irrigacion
vascular, que se producen en este tipo de hernia
incisional, hacen compleja la reparacion y pro-
bablemente son la consecuencia de la posibi-
lidad de recidiva frecuente tras la intervencion
de ES.

No son eventraciones que se presenten con
frecuencia; suponen solo de un 2 a un 5% de to-
das las hernias incisionales descritas en la lite-
ratura. En nuestra casuistica, trabajamos en un
hospital terciario con unidades especialiadas de
transplante hepético y pancreético; se intervie-
nen unos 10-12 casos al afio, lo que supone un
2,5% de todas las eventraciones que se operan
en la unidad de cirugia de pared.

Tota pedra fa paret
Refranero valenciano
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Este porcentaje ha disminuido con la intro-
duccién de la cirugia laparoscépica de la via biliar
(colecistectomia laparoscopica o abordaje tera-
péutico del colédoco), que ha cambiado el acce-
so a esta area y ha reducido hasta en un 60% los
casos de incision subcostal.

En relacion a la incidencia tras el trasplan-
te hepético (comentado con anterioridad), se
ha estimado que puede corresponder al 5-17 %,
aproximadamente. Han sido descritos varios fac-
tores predisponentes, como la cirrosis por VHB o
VHC, la edad, el IMC superior a 25, la presencia
de ascitis severa, el habito tabaquico, el tipo de
incision (subcostal derecha ampliada por xifoi-
des) y las complicaciones innatas a la inmuno-
depresion del trasplante, como el uso de predni-
sona o sirolimus. Asimismo, se han comparado la
probabilidad de eventracion tras incisiones sub-
costales ampliadas y en «estrella de Mercedes»,
y la primera es la que menor tasa de hernia poso-
peratoria provoca (7% frente 24 %), a la vez que
recoge menor nimero de infecciones de herida o
evisceraciones.

En general, la ES es més frecuente en el sexo
masculino (mas del 60 % de los casos), a pesar de
que la utilizacion de la incision suele ser mayor en
la mujer, sexo en el que predomina la patologia
biliar en proporcion de 4:1. Otra peculiaridad re-
presenta la aparicion temprana de la eventracion,
dentro de los 6 meses posteriores a la interven-
cion primaria, hasta en un 55% de los casos. Las
causas, alin poco claras, podrian corresponder a
la hipétesis de una costosa consolidacion cicatri-
cial en la reparacion.

Figura 1. Eventracion subcostal derecha.

2. Anatomia, fisiopatologia y cuadro
clinico

Desde hace cuatro décadas se ha venido utilizan-

do una clasificacion anatomica de la ES, basada

segln la ubicacion de la brecha en el trayecto de

la cicatriz laparotdmica:

= Tipo 1 (medial o interna), cuando se locali-
za en el sector correspondiente a la vaina
del recto, que es la variedad mas frecuente,
abarcando la mitad de los casos.

= Tipo 2 (lateral o externa), cuando afecta a la
zona de los mlsculos anchos.

= Tipo 3 (total), que compromete toda la exten-
sion de la cicatriz.

= Tipo 4 (multiorificial), con varios anillos, la
menos frecuente.

Los tipos 2 y 3 se reparten el 44-47% de los
casos. Esta clasificacion es dtil porque, ademas
de encaminarnos hacia la solucién quirirgica mas
apropiada para cada variedad, sugiere la posible in-
jerencia de ciertos factores etiopatogénicos, cuya
consideracion oportuna actuard como eficiente
medida profilactica.

Analizando profusamente cada subtipo, tenemos:

Tipo1
En este tipo de ES, la seccion de la linea alba y
el cierre deficiente o la falta de sutura de la hoja
posterior de la vaina (escondida detras de los mu-
fiones del recto y confundida entre la grasa del
ligamento redondo) son factores predisponentes
a la eventracion.

Suele producirse un deslizamiento del liga-
mento redondo, que forma el cuerpo principal de
la masa protuyente, y oculta un saco pequefio.

Tipo 2

Durante la reparacion es frecuente advertir en
este tipo que el OM no ha sido suturado; los fas-
ciculos musculares del labio superior del corte, al
retraerse hacia sus inserciones costales vecinas,
lo ocultan bajo el tejido celular subcutaneo, y asi
se escapa al cierre por planos de la laparotomia.
Para evitarlo, se hace indispensable comenzar la
sutura del OM por el borde externo de la vaina.

Tipo 3

La mayor parte suele ser secundaria a importante
infeccion previa de la herida o casos de evisce-
racién contenida. Influyen negativamente en su
desarrollo la menor presion intraabdominal en el
hipocondrio derecho, la cercania del higado y el
sentido de la traccion de las capas musculares
profundas.

El cuadro clinico va a depender del tamafio de
la eventracion y de su posible estrangulacion, aun-
que esta situacion es rara. Se trata de una even-
tracion incomoda, ya que las ortesis (fajas abdo-
minales) no son efectivas al presionar por encima
del defecto, haciéndolo méas ostensible y molesto:



deben alcanzar ampliamente el térax, por lo que
algunos pacientes pueden sentirse molestos por
la presion sobre la caja toracica, especialmente
aquellos que poseen capacidad respiratoria limita-
da (broncadpatas, cardidpatas u obesos).

Desde una deformacion globulosa del hipo-
condrio derecho hasta prominencias localizadas
en uno u otro extremo de la cicatriz, se pueden
observar todas las variantes, que hemos tratado
al analizar previamente cada subtipo (Figuras 1,
2y3).

En los Gltimos afios venimos utilizando la clasi-
ficacion de la EHS, descrita en el capitulo corres-
pondiente, aunque menos especifica que la que
hemos descrito.

3. Indicaciones de la «técnica de doble
malla ajustada»

Ademas de aplicarla en la eventracion subcostal
(ya sea izquierda o derecha), indicamos esta téc-
nica en los siguientes casos (ya sea en presen-
tacion de cronicidad como en la incarceracion o
estrangulacion):

m eventraciones subxifoideas;

m eventraciones pararectales;

= eventraciones laterales.

4. Preparacion preoperatoria

Como hemos expresado en el capitulo sobre proto-
colos de preparacion, una vez estudiado el pacien-
te mediante una TAC dinamica, en la que se valora
no s6lo el tamafio y sus ejes sino el estado de los
masculos implicados y el contenido del saco.

El dia anterior iniciamos una profilaxis anti-
trombética con heparina de bajo peso molecular
y limpiamos la piel de la zona concienzudamente
cubriéndola después con un apdsito o pafo, para
conseguir la maxima asepsia. Es imprescindible
una dosis profilactica de antibidtico de amplio
espectro que cubra gérmenes Gram positivos,
negativos y anaerobios. Al paciente se le colocan
unas medias de compresién en ambos miembros
inferiores, y antes, en la mesa de quiréfano, se le
coloca en los pies un sistema de bombeo auto-
matico. Ambos gestos, junto a la administracion
subcutanea de las heparinas, mantendran alejado
el peligro de la trombosis venosa profunda (TVP).

5. Técnica quirdrgica

El tratamiento de la ES es complejo, dadas las
caracteristicas descritas anteriormente sobre
todo por la dificultad que representa la correcta
diseccion de los planos musculoaponeuréticos en
las eventraciones laterales. Es complejo porque
la hernia tiene uno de sus bordes relacionado con
relieves 6seos, y no hay posibilidad de distension
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muscular (las suturas primarias quedan siempre a
tension); es complejo porque la diseccion e iden-
tificacion de los planos es dificil, los tejidos adya-
centes suelen estar debilitados y el solapamiento
y anclaje de protesis debe hacerse a las estruc-
turas 6seas, por lo que es posible la aparicion de
dolor posoperatorio crénico. A su vez, las tasas
de recidiva pueden llegar al 40 % segn varias se-
ries publicadas, incluso con el uso de la prétesis,
debido a lo comentado anteriormente.

No obstante, existen pocas referencias biblio-
gréficas especificas en la reparacion de eventra-
ciones laterales («no linea media»), y la mayoria
con escaso nivel de evidencia. En algunas series
se extrapolan conclusiones de series de eventra-
ciones de la linea media, aunque estas tienen ca-
racteristicas especificas.

La técnica de reparacion de ES no esta es-
tandarizada por su variedad, mayor complejidad
anatémica y menor frecuencia. Se contempla:

m La sutura directa de los bordes del cuello
herniario, con o sin reseccion del saco: hay
que realizar sutura sin tension, sobre todo en
las de pequefio tamafio con buenos planos
musculares.

m  El uso (durante afios utilizado por cirujanos
plésticos y reconstructivos) de técnicas de
imbricacion de fascia transversal, recons-
trucciones con colgajos musculares.

m La utilizacion de mallas sintéticas no reab-
sorbibles como refuerzo o como sustitucion
de las estructuras que faltan en la brecha
herniaria cuando no se pueden aproximar los
bordes aponeuréticos.

m Lareparacion con la colocacion de protesis
retromusculares, preperitoneales: ofrecen
buen resultado, aunque precisa de grandes
incisiones y extensas disecciones de planos
musculoaponeur6ticos y 6seos. Esto conlle-
va mayor posibilidad de dolor y morbilidad
posoperatoria (hematomas, infeccion de he-
rida, etc.).

u Elabordaje laparoscépico: protesis compati-
ble referenciada desde el exterior, que solapa
unos 5 cm alrededor del orificio herniario; se
fija con sutura sintética o con sutura metalica
helicoidal (esta dltima, especialmente sise ha
de fijar a los relieves dseos).

Tradicionalmente, hace décadas, la repara-
cion de la ES contemplaba distintas soluciones se-
gun el tipo de defecto herniario y de eventracion:

Tipo1

Normalmente, al tratarse de un saco pequefio, no
hay nada que resecar, sino despegar de los bor-
des del anillo la masa emergente y reducirla en
bloque. En ocasiones, el limite superior de la heri-
da se adhiere al borde anterior o cara superior del
higado, que puede lacerarse durante el despega-
miento. Colon y epipldn son las visceras que més
comlnmente ocupan el saco herniario.

Figura 2. Imagen de TAC que evidencia gran
eventracion subcostal derecha.
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Se libera la formacioén sacular y se despe-
ja la cara anterior de la vaina rectal en 6 cm
aproximadamente por arriba y por abajo a par-
tir de las margenes de la incision. Se reduce la
masa eventrada, por lo que el ligamento redon-
do deslizado, envolviendo un pequefio saco. Si
los rebordes de la hernia son fuertes y firmes y
no hay tension, se repara la brecha en un pla-
no. Es una opcién valida, después de disecar la
cara profunda de la vaina, cabalgar los labios
aponeuroticos en una superficie de 1,5-2 cm,
haciéndose necesarias incisiones de descarga
aponeuréticas. Posteriormente se aplica la pro-
tesis supraponeurdtica, suturdndola alrededor
del defecto ampliamente.

Tipo 2

La mayoria de las veces es posible individualizar
las tres capas musculares, después de resecar
el saco. Se cierra por planos el defecto, tomando
peritoneo junto con el misculo transverso. Como
Gltimo punto, se aplica la prétesis supraponeuro-
tica.

Tipo 3

Debido a supuraciones previas de la herida,
debia descontarse que no encontraramos pér-
dida de sustancia agravada muchas veces por
la inexistencia de tejido musculoaponeurdtico
en el margen superior del defecto, conformado
Gnicamente por el reborde osteocartilaginoso
del térax. En el mejor de los casos, si existiera
tejido disponible en esta area, podria realizarse
una reparacion con auxilio de amplia incision de
descarga, que seccionara la hoja anterior de la
vaina del recto y desinsertaré las fijaciones altas
del OM.

Las incisiones de descarga podrian ser el
primer paso para rebatir un colgajo musculoapo-
neuroético de cobertura y proteccion a la plastia
reparativa. Se aplica posteriormente la malla se-
gln lo comentado.

Tipo 4
Si los defectos se encuentran en los extremos
de eje mayor, sobre la parte interna de la vaina
del recto y en la porcion lateral de la zona de
los masculos anchos, separadas por un sector
parietal que habia cicatrizado sélidamente, po-
dia repararse cada una con alguno de los pro-
cedimientos indicados previamente para la co-
rrespondiente localizacion. No es aconsejable
seccionar el segmento que se ha restablecido
normal y espontdneamente. Si hay més de dos
defectos o si el puente intermedio entre dos es
débil, es mejor proceder como si fuera una ES
total. Posteriormente se aplicaba la protesis su-
praponeuroética, suturandola ampliamente alre-
dedor del defecto.

Con el paso de los afios, la aparicion de la
técnica laparoscopica afiadio otra posibilidad
de manejo; sin embargo, no hay series amplias o

con resultados a largo plazo que avalen amplias

ventajas en la ES. De hecho, algunos grupos con-

sideran este abordaje muy complejo para poder
obtener resultados satisfactorios. Se presentan
varios inconvenientes en la reparacion:

1. La necesidad de solapamiento de la malla al
defecto unos 5 cm, para asegurar el resulta-
do, a veces dificil de conseguir si existe relie-
ve 6seo proximo, como ocurre en la ES.

2. Se consideraria suficiente fijar la protesis por
debajo del arco costal. Insertar grapas justo
en las costillas, a través de la unién condro-
costal del esternén o en el xifoides mejoraria
el cierre, pero crea dolor cronico severo, ya
que el pericondrio costal estd muy inervado y
su atrapamiento causa dolor persistente.

Para fijar la prétesis al defecto, se recomien-
da fijacion mixta con grapas helicoidales y puntos
transmurales abdominales cada 3-6 cm, porque
las grapas solo penetran 2-4 mm tras la protesis, y
la fuerza tensil que soportan es menor que con la
técnica combinada.

Como hemos referido, las eventraciones la-
terales como la ES, pueden producir mas dolor
preoperatorio, y precisan mayor estancia hos-
pitalaria que las de las eventraciones de linea
media, y contrarresta los beneficios de la técnica
laparoscopica. Segln lo expuesto por autores
como Gianchadani, estos inconvenientes se
potencian por la posibilidad de mayor indice de
recidiva en comparacion a las eventracion de
linea media.

6. Experiencia de los autores

Cuando concebimos el procedimiento, quisimos
combinar varios principios que nos parecieron
fundamentales:

1) El cierre debe practicarse sin tension en la li-
nea de sutura.

Conocemos perfectamente la relacion de esta cir-
cunstancia con la recidiva por fallo de los bordes
isquémicos por la traccion. Con tension es mejor
no cerrar, sino sustituir el defecto con una pro-
tesis.

2) Colocacion profunda de la prétesis en el espa-
cio preperitoneal.

Esta opcion es defendida por diversos autores,
y se le atribuyen mejores resultados en el trata-
miento de otras eventraciones.

3) Uso de doble protesis.

Nos hemos basado en los principios descritos
por Condon sobre la utilizacion de una doble ma-
lla: si los bordes no se pueden aproximar porque
hay tension, se disecan los planos al menos 6 cm
alrededor del borde herniario, y se coloca una
prétesis en cada plano, uno preperitoneal y otro



supraaponeuroético. La técnica se ha desarrollado
tanto por via abierta como combinada (laparosco-
pia y anterior).

En el caso de la reparacion abierta, debe
realizarse la adhesiolisis si existen adherencias,
y colocar una malla intraperitoneal tras haber
cerrado el defecto sin tension o cubriéndolo con
el saco herniario. Posteriormente se asegura la
reparacion con una protesis supaponeurético de
PPL.

Seria recomendable evitar plastias y desdo-
blamientos musculoaponeurdticos, sobre todo
por la posibilidad de aumento del tiempo intrao-
peratorio y anestésico, la aparicion de complica-
ciones, el aumento de de la tension del tejido e
incluso la posibilidad de recidiva, seglin descri-
ben varios autores, que suele ser inferior si existe
doble malla.

Por tanto, la prétesis es en si el Gnico elemen-
to de reparacion que no modifica los tejidos loca-
les, y evita las autoplatias y mioplastias, no muy
beneficiosas en este tipo de reparacion.

Aunque poco utilizada, en el caso de la re-
paracion combinada (laparoscopica y abierta),
el objetivo perseguido es construir una neopared
con dos protesis. La laparoscopia permite redu-
cir la hernia, visualizar bien el defecto y solapa-
miento adecuado de la malla ubicada en el plano
profundo, intraperitoneal; la malla superficial se
superpone con cirugia abierta, con una protesis
amplia que favorecera el crecimiento tisulary una
reparacion fuerte. Nuestro grupo no tiene expe-
riencia en este abordaje mixto.

Uno de los criterios que coinciden en las se-
ries analizadas y avalada por la evidencia cienti-
fica es la ubicacion retromuscular de una de las
prétesis como la posicion ideal en este tipo de
reparacion.

Por ejemplo, Conze et al. defienden que la
ubicacion retromuscular de una de las mallas es
el «patrén oro» en cualquier reparacion de hernia
incisional, influyendo positivamente en la dismi-
nucion del indice de recidiva, que tipicamente
ocurre a través del borde superior de la malla.

Por otra parte, Ladurner et al. reportan en su
serie los buenos resultados obtenidos en la repa-
racion de la ES con la colocacion de la prétesis
en el espacio existente entre mdsculo transverso
y oblicuo mayor

Los trabajos de Amid han demostrado que
tras la cicatrizacion la protesis de PPL puede
retraerse hasta un 20%. De ello inferimos que
ajustando la malla de sustitucion al defecto, que
no cerramos para evitar la tension, la invasion
fibroblastica cicatricial menguaria la protesis,
cerrando progresivamente el defecto y propor-
cionando un cierre firme, como un fuerte tapon.
La primera malla cerrard progresivamente el
defecto, y la segunda no debe quedar excesi-
vamente ajustada, para evitar complicaciones
en la cicatrizacion y la sensacion de «coraza» a
nivel de la pared abdominal.
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Figura 3. Eventracion subcostal derecha, corresponde al caso intervenido, descrito en las ilustraciones de la técnica.

Asimismo, esta retraccion protésica puede
interferir (si la amplitud del defecto es grande) en
la posibilidad de recidiva, si no existe un borde de
seguridad amplio (considerado en 6 cm alrededor
del defecto herniario). También el cierre debe
practicarse sin tension en la linea de sutura, ya
que es conocida la importancia de esta circuns-
tancia en relacion con dicha recidiva herniaria,
ocasionado por la isquemia secundaria a la «ti-
rantez» que debe soportar.

Las eventraciones laterales a la linea me-
dia tienen, en nuestra experiencia, un complejo
tratamiento y un escaso éxito en determinadas
situaciones, dado el nimero de recidivas que se
evidencian aun utilizando protesis.

Lo mismo nos sucede con las eventraciones
de incisiones proximas a relieves 6seos. En rela-
cion a estas aseveraciones, tampoco ha sido sa-
tisfactoria en nuestro grupo la reparacion por via
laparoscépica: una serie inicial con diez repara-
ciones, tres de ellas en localizacion subcostal, de
pequefio tamafio, nos desanimd por la aparicion
de complicaciones numerosas (varios seromas
pertinaces, un cuadro adherencial que necesitd
de reintervencion, dos recidivas herniarias, etc.).
Pensamos que no nos parece apropiado dicho
abordaje en el caso de reparar defectos muy
proximos a relieves 6seos (nos preguntamos don-
de fijamos las grapas helicoidales o qué posibles
lesiones diafragmaticas o pericardicas se podrian
produciry sin producir dolor crénico por lesion de
los nervios intercostales).

Por tanto, hemos desarrollado una técnica
(modificada del original hasta donde nosotros co-
nocemos) que nos ha permitido abordar con éxi-
to la ES. Intentamos una reparacion sin tension,
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Figuras 5 y 6. Colocacién de la segunda malla ajustada al defecto.



anatoémica y que restaure la fisiologia y la biome-
canica de la pared, basandonos en las premisas
descritas.

Los pasos comunes que seguimos para los

cuatro tipos de ES son los siguientes:

1.

Diseccion del tejido celular subcutaneo hasta
llegar a descubrir la aponeurosis.

Liberacion del plano aponeurético alrede-
dor del anillo del saco. Puede darse el caso
de que exista una protesis previa, que de-
bemos retirar.

Se descubre el defecto recubierto por el teji-
do fibrosoaponeurético y la aponeurosis que
rodea al saco eventral, con superficies a am-
bos lados suficientes, por fuera, lateralmente
a las inserciones del masculo oblicuo mayor
o rectos. Diseccion del saco hasta su cuelloy
diseccion del plano preperitoneal. Consegui-
mos un plano amplio que aisla el peritoneo de
sus conexiones a la fascia alternando disec-
cién roma con bisturi eléctrico. En la porcién
proximal, se realiza una apertura de la vaina
posterior de los rectos y una diseccioén cefa-
lica; conseguimos asi espacio suficiente para
la ubicacién de la prétesis. Accidentalmente
se producen ventanas en el peritoneo, que
podemos cerrarlas con puntos u obviarlas
(si son pequefias), puesto que la protesis que
colocaremos en ese espacio es apta para el
contacto con visceras.

Colocacion de la primera protesis preperito-
neal (Figura 4). Medida del defecto antes de
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cortar la protesis bien de PPL (polipropileno),
bien compuesta cuyo tamafio debe sobre-
pasarlo al menos en 5 cm. Fijacion mediante
puntos en U transmusculares incluyendo la
protesis, que no anudaremos y que sirven
parair colocandola. Una vez ubicada, realiza-
mos una traccion suave de las suturas parala
completa extension de la malla en el espacio
submuscular y anudado progresivo. Utiliza-
mos suturas de PPL monofilamento 2-0 con
aguja cilindrica atraumatica grande, aunque
podemos usar agujas de Reverdin® o atra-
pahilos de los utilizados en cirugia laparos-
copica. No creemos que este detalle tenga
importancia para el resultado final.

En este plano podemos aplicar adhesivo
de fibrina (fibrina heteréloga Tissucol® o
autologa Vivostat®) que fijara la protesis
a los tejidos y evitara espacios muertos.)
Colocacion de la segunda malla ajustada al
defecto (Figuras 5y 6). Puesto que el cierre
de la brecha originaria tensién y arrugaria
la protesis, utilizamos una segunda malla
plana de PPL de sustitucion, que ajustamos
con sutura continua de PPL monofilmento
a los bordes del defecto. Podemos rociar
espray de fibrina sobre esta malla; por ser
fenestrada y de poro amplio, dejara pasar el
producto.

Hemostasia rigurosa del espacio subcuta-
neo. Cierre del tejido celular subcutéaneo y
de piel.

DEMOGRAFICO De enero de 2003 a marzo de 2010: 78 casos de «doble malla ajustada»

38% mujeres y 62% hombres

Edad media: 53 anos

LOCALIZACION 22 pararrectales - McBurney (TX renal, peritonitis apendicular)

1 lumbar (nefrectomia)

35 subxifoideas (10 esternotomias por valvula. trasplante cardiaco, bypass)
8: lapar. medias supraumbicales ampliadas.
4: quistes hidatidico, iatrogenia biliar
13: trasplantes hepaticos con subcostal bilat.: 3 asocian

subcostal)

1 subcostal izgierda (esplenectomia)
19 subcostal derecha (3: colecistectomia.
16: transplante hepdtico: 3 asocian subxifoidea)

ClRUGiA PARARR-McB LUMBAR
REPARACION 8: RECIDIV. B
PREVIA 2: 2.2 recidiva

TECNICA 2 cierre simple

PREVIA + laparoscop. B
DE CIERRE 8 PPL supra-

SUBXIFO SUBC. | SUBC. D MIXTA
SRECID.  5RECID.  5ReciD. ! RECID.
3 cierre PPL supra-
simple PPL supra-  PPL supra- Sl 240kl
2 PPL supra- subcostal

Tabla 1. Resultados de las reparaciones con la técnica «doble malla ajustada»:
caracteristicas demogrdficas, localizacion y técnica.
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TECNICA Doble malla ajustada:

Retromuscular + 1 al orificio herniario o supraaponeurética

1caso: Intraperitoneal + supraaponeurdtica
3 casos: 3 mallas en mixtas (preperit. xifoides + retromuscular subcostal
+ supra-): la malla supra- se inserta como SAC modificado

Retromuscular + ajustada si defecto pequeio, diverticular.

Retromuscular + supra- grande (si el defecto es grande)
(asocia SAC modificado para evitar asimetrias)

MORBILIDAD PRECOZ TARDIA

12% seroma 2 casos de dolor en los puntos de fijacion ésea mejoran
con el tiempo = infiltracion corticoides - anest. local

MORTALIDAD

REVISIONES Grado de satisfaccion
muy bueno

Recidiva = 0
Seguimiento = de 6 meses a 7 anos

Reincoporacién a la actividad
habitual (media, de 2 meses)

Tabla 2. Resultados de las reparaciones con la técnica «doble malla ajustada»:

7. Hemostasiarigurosay colocacion de dos dre-
najes de vacio, de Reddn, de calibre grueso.
Podemos pulverizar el resto de fibrina prepa-
rada sobre esta malla subcuténea sila hemos
colocado.

8. Cierre del espacio subcutdneo con puntos
que se anclan a la prétesis, evitando espacios
muertos. No tenemos que apretarlos mucho
para no producir necrosis por la isquemia.

En los Ultimos ocho afios, hemos abordado
un total de 43 eventraciones laterales con gran
defecto de pared: 20 de ellas subcostales, 35
eventraciones subxifoideas y 3 mixtas (subcostal
y subxifoidea).

Mediante esta técnica de la doble malla
ajustada obtuvimos resultados 6ptimos a corto y
medio plazo, tanto desde nuestro punto de vista
(sin recidiva) como de conforty satisfaccion para
el paciente. Los resultados obtenidos en refe-
rencia a caracteristicas demograficas, localiza-
cion, cirugia previa, técnica especifica de cierre
y complicaciones observadas se reflejan en las
tablas 1y 2.

caracteristicas técnicas y morbimortalidad.

1. Protocolo en el postoperatorio

Se colocard, antes de salir, una ortesis «faja en
cinturén» colocada en el quiréfano y planificada
previamente por nuestro ortopeda.

Continuaremos con un tratamiento antibidtico y
tenemos disefiado un protocolo de tratamiento del
dolor, con el servicio de anestesia, que aplicaremos.

La ingesta oral, si no ha habido incidencias
puede comenzarse al dia siguiente asi como le-
vantar al operado, que comenzara a andar a partir
de las 24 horas.

La fisioterapia respiratoria debe continuar
tanto en el posoperatorio inmediato como en el
tardio durante la convalecencia. El alta hospita-
laria en nuestra unidad es al cuarto dia, y man-
tenemos los drenajes hasta que den un débito
por debajo de 20-30 cm. Retiramos los mismos
en nuestra consulta, o a través de la unidad de
hospitalizacion domiciliaria; los puntos de piel se
retiran entre los 7y 10 dias.

Tras la retirada de puntos, hacemos un segui-
miento del paciente al mes, al afio y una vez al afio
durante los primeros cinco afios.



Capitulo 47

Eventraciones laterales y pararrectales.
Eventracion y trasplante renal

Providencia Garcia Pastor
Fernando Carbonell Tatay

1. Definicion. Clasificacion

Nos ocuparemos en este capitulo de las eventra-
ciones consecuencia de laparotomias ejecutadas
por fuera de la linea media y por dentro de la linea
trazada desde el vértice de la 12.% costilla o la linea
axilar anterior, por encima de la linea biiliaca y por
debajo de lalinea oblicua trazada paralelamente a
4-6 cm del reborde costocondral.

En esta amplia zona, las incisiones usadas
corrientemente para el abordaje de los 6rganos
intraabdominales, pueden tener orientacion vertical,
horizontal u oblicua, y a veces invaden en alguna
extension las areas vecinas, en las que se han
descrito otro tipo de eventraciones (ver capitulo
de eventraciones iliacas, lumbares...).

La mayoria de las eventraciones en esta zona
corresponden a incisiones verticales, puesto que las
laparotomias oblicuas o combinadas han desapa-
recido practicamente del espectro quirlrgico. Las
eventraciones horizontales o transversas se pueden
encontrar en el area correspondiente a la vaina rectal
o por fuera de esta, en plena zona de los mlsculos
anchos del abdomen, o bien comprometiendo a los
dos sectores simultaneamente. Las eventraciones
que siguen al cierre de colostomias transversas,
tipo Wangensteen (colostomia transversa en asa)
son el prototipo de las primeras.

En la clasificacion de Chevrel (2000), las her-
nias incisionales laterales se codificaron como L,
con cuatro subgrupos: L1- eventracion subcostal,
L2- eventracion transversal, L3- eventracioniliaca
y L4- eventracién lumbar.

Esta clasificacion esta sustentada y parte del
analisis de los resultados de una serie de eventra-
ciones laterales intervenidas; en el seguimiento de
sus pacientes, Chevrel encuentra que el resultado
para el tipo L1 (subcostal) fue menos satisfactorio
que para el tipo L3 (iliaca), aunque la diferencia no
fue estadisticamente significativa.

Encuentra también que la reparacion con pro-
tesis tenia una tasa de recurrencia del 11,6 %, en
comparacion con un 31,2% cuando no se utilizaba
(p=0,05). Aunque los mejores resultados se obtuvieron
con el tratamiento de las eventraciones iliacas en
comparacion con las subcostales, parece como si
los resultados estuvieran relacionados mas bien
con latécnica empleada que con la localizacion de
la hernia. Asi, en las eventraciones iliacas se utilizan
mas protesis que en las subcostales (66,6 % frente al
54,28%)y a veces incluso dos protesis, una entre dos
planos muscularesy la otra en posicion suprafascial.

Chevrel deduce que para el manejo de las
eventraciones laterales (L) es preferible el uso de
una protesis insertada entre dos capas muscula-
res, una gruesa capa formada por el transverso
abdomen y oblicuo interno y un plano superficial
formado por el oblicuo externo; una segunda prétesis
supraaponeurotica puede reforzar la reparacion.

Por altimo, cuando no es posible iniciar la
reparacion con una recomposicién anatémica de
la pared, y cuando hay una importante pérdida
muisculo-aponeurética, se puede cubrir esta pér-
dida de sustancia con una protesis absorbible fija
a los margenes del orificio de la hernia incisional
(protesis de sustitucion) y reforzar superficialmente
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Figura 1. Esquema de la clasificacién de las
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Figuras 2. Incisiones en la pared abdominal.

con una prétesis no reabsorbible que se superpone
ampliamente a la primeray que cubre la aponeurosis
del oblicuo externo.

Moreno Egea (2007) opina que posiblemente
la introduccion del abordaje laparoscopico en la
cirugia de pared crea una falsa sensacion de no
necesitar clasificacionesy de eliminar las variaciones
técnicas en funcion del defecto, pero que, dada la
diversidad de defectos sobre la pared abdominal
no medial, es necesario utilizar una clasificacion,
para entendernos y homogeneizar los resultados.
Asi, el propio término eventracién lateralya induce
a error si se emplea como complemento de las
mediales, pues debe incluir tanto las laterales como
las posteriores; prefiere usar los términos «linea
media» y «no linea media», y en este Gltimo caso
individualizar 4 subgrupos —subcostal, lateral (para-
mediana, longitudinal y oblicua), iliaco (apendicular)
y lumbar—, porque su estudio muestra un caracter
diferente para cada uno de ellos. La reparacion
de la eventracion iliaca se asocia con frecuencia
a hematomas, posiblemente por la necesidad de
ampliar la diseccion hacia el retroperitoneo pelviano
buscando una fijacion sélida en pubis y ligamento
de Cooper, mientras que la lumbar y subcostal
comparten la existencia de un borde 6seo y un
tamafio del defecto con frecuencia difuso, lo que
podria explicar la posibilidad de seroma, dolor
persistente y, en Gltimo extremo, de recidivas en
relacion con la necesidad de una fijacion mas
adecuada. El tipo lateral comprende los defectos
posiblemente con mayor similitud a los de linea
media en cuanto a tratamiento y complicaciones.

Enla més reciente clasificacion de las hernias
laterales, auspiciada por la EHS (2009), las fronte-
ras de la zona lateral se definen como: craneal, el
reborde costal; caudal, la region inguinal; medial, el
margen lateral de la vaina del recto y, lateralmente,
la region lumbar.

Asi, se definen cuatro zonas de La cada lado: L1,
subcostal (entre el borde costal y una linea horizontal
de 3 c¢cm por encima del ombligo); L2, flanco (lateral
ala vaina del recto en el &rea de 3 cm por encima
y por debajo del ombligo); L3, iliacas (entre una
linea horizontal de 3 cm por debajo de la ombligo
y la region inguinal) y L4, lumbar (latero-dorsal de
la linea axilar anterior; figura 1).

Buena parte del debate se llevd a cabo sobre
la palabra que mejor describe el area en la parte
lateral del abdomen, debajo la region subcostal y
por encima de la region iliaca. Hubo acuerdo en
que la palabra transversal, tal como se utiliza en
la clasificacion de Chevrel no era satisfactoria;
finalmente, se acordd llamar a esta zona flanco.

Sin embargo, la proyeccion cutanea del limite
lateral de las areas laterales L2y L3 establecidas por
la clasificacion de la EHS no est4 adecuadamente
demarcada; no existen puntos anatémicos de refe-
rencia a los que recurriry sefialar que estas areas
se extienden hasta el area lumbar (L4) no ayuda a
su delimitacion. Para resolver esta imprecision,
podemos marcar como referencia la linea axilar

anterior o la que viene trazada desde el vértice de
la 12.% costilla (asi se suele hacer en la practica).

2. Origen de las eventraciones laterales

Las eventraciones en esta zona corresponden
a incisiones ampliadas para apendicectomia de
urgencias con diagnostico dudoso, trasplantes
renales, cierre de estomas, a las hernias de
Spiegel recidivadas, secundarias a la colocacion
de trocares para laparoscopia o de catéteres de
didlisis peritoneal (DP), a través de las incisiones
de drenaje... En la medida en que laparotomias
muy eventrogenas como la pararectal externa se
han abandonado y han sido reemplazadas por la
laparotomia paramediana medial, su frecuencia ha
disminuido notablemente; el desarrollo tecnologico
ha contribuido también a la disminucién de las
eventraciones al haber mejorado la capacidad
diagnostica en casos complejos (mejor seleccion
delavia de abordaje), al haber desarrollado mejores
suturas para el cierre de las incisiones y al haber
sintetizado mejores antibidticos para el control
de la infeccion de la herida quirdrgica (Figura 2).

Merece la pena ahondar en las ventajas de
la incision paramediana, que se puede hacer a la
derecha oizquierda de la linea media, en abdomen
superior, medio o inferior. No afecta la inervacion
de ningdn masculo y permite la rapida cicatrizacion
de la herida portener buenairrigacion procedente
del masculo recto remanente que las cubre y que
apoya sobre la linea de sutura de la hoja posterior
de la vainay el peritoneo.

Las indicaciones pueden ser:
= Incision paramediana derecha: operaciones

sobre higado, vesicula, colédoco, extirpacion

de apéndices operados con diagnéstico dudoso.
= Incision paramediana izquierda: gastrectomia

parcial o total, colon izquierdo y rectosigma.
= Enambas: trasplante renal, cierre de estomas,

recidivas de hernia de Spiegel, catéteres de DP.

La incision paramediana supraumbilical se
extiende desde el borde costal y termina a una
distancia de 2,5-7,5 cm por debajo del ombligo (a
veces, inclinacién superior hacia apéndice xifoi-
des); con la incision paramediana infraumbilical
se encuentran los vasos epigastricos inferiores
(en la mitad inferior no hay capa posterior de la
vaina del recto).

La revision de Burger (2002) evidencia que una
buena alternativa para la incision de la linea media
estandar es la incision paramediana, que evita la
linea alba (avasculary con peor cicatrizacion). Se
distinguen dos: la convencional o incisién parame-
diana «medial», en la que se secciona la vaina del
rectoy misculos rectos cerca de la linea alba, y la
técnica llamada paramediana «lateral», en la que
se hace una incision longitudinal cerca del borde
lateral de la vaina del recto; el misculo recto se libera



de la hoja anterior y luego se retrae lateralmente,
lo que evita la diseccion de la arcada epigéastrica
profunda. En ambas, por Gltimo, la vaina posterior
del recto (por encima de la linea arqueada) y el
peritoneo se abren en el mismo plano. Esta técnica
es mas compleja que la incision de la linea media,
lo que resulta en un tiempo de apertura mayor y
mas pérdida de sangre; ademas, la exposicion del
abdomen es mejor en el lado de la incision que en
el lado contralateral y la posibilidad de ampliacion
cefalica esta limitada por el reborde costal.

Sin embargo, la revision concluye que, aunque
laincision de linea media es facil y rapida, se debe
ser precavido con su uso debido a la altaincidencia
de herniaincisional; podemos lograr una reduccién
significativa de eventraciones con el uso de una
incision transversal unilateral o con la incision
paramediana. Aunque el tiempo de realizacion de
estas incisiones es mayor, la incision transversa
unilateral debe ser la preferida para pequefas
operaciones unilaterales, mientras que la lateral
paramediana se deberia utilizar para la mayoria de
laparotomias electivas importantes; en cambio, el
uso de laincision de linea media debe limitarse a la
cirugia de urgencias o en laparotomias exploratorias
en que sea necesario o (til el acceso ilimitado a
toda la cavidad abdominal.

3. Antecedentes historicos.
Situacion actual

Las eventraciones laterales han sido las menos
estudiadas, y apenas ha habido referencias ex-
plicitas a ellas en la literatura. Eran relativamente
frecuentes (con incidencias de 6-17 % del global)
hasta la década de los setenta; la frecuencia relativa
de estas eventraciones se redujo a partir de que
se restringiera el uso de las incisiones pararrec-
tales externas de cierta extension y de que las
verticales u oblicuas sobre los misculos anchos,
de alto potencial eventrégeno, fueran eliminadas
del campo de la cirugia, y fueron sustituidas por la
paramediana medial o lateral. Ademas, han con-
tribuido las mejoras en los métodos diagnosticos
(mejor seleccion de la via de abordaje), mejores
suturas para el cierre de las incisiones, mejores
antibiéticos para el control de la infeccion de la
herida quirtrgica, etc., de manera que la incidencia
se sitlla actualmente en cifras muy inferiores. Por
otro lado, las eventraciones consecutivas a los
trasplantes renales se han incrementado (propor-
cionalmente al nimero de procesos), y otro grupo
que va progresivamente aumentando su frecuencia
son las eventraciones postrocar; se caracterizan
por presentarse habitualmente en paciente obesos
y en zonas laterales, en los que suele existir ya
cierta debilidad parietal.

Se trata de defectos poco frecuentes, aunque
la distribucion actual de los trabajos en unidades
funcionales puede cambiar esta situacion mediante
la concentracion de un mayor nimero de casos en
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grupos especializados y que ofrecen la posibilidad de
ampliar los conocimientos sobre este tipo de defecto.

En 2007, Moreno Egea hace una revision de
la literatura sobre eventracion lateral y aporta su
experiencia; encuentra que, aungque es un proble-
ma quirdrgico de interés, hay muy pocos datos
disponibles. La revision bibliografica encuentra
unarelacion 3,8:1 entre publicaciones sobre hernia
inguinal frente a eventracion, ausencia total de
capitulos en libros sobre eventracion lateral y solo
2 articulos especificos sobre el tema (uno sobre el
tratamiento de todas las eventraciones lateralesy
otro sobre las iliacas).

Respecto al tratamiento, opina que deberia
comenzar porindividualizar a cada paciente segln
una clasificacion consensuada del defecto para
valorar correctamente los resultados. Asi, aunque
algunos autores que representan grupos especia-
lizados han encontrado ventajas con el abordaje
laparoscopico respecto a la cirugia abierta en los
defectos mediales, no hay estudio alguno sobre
eventraciones laterales; tampoco hay consenso
en cirugia abierta respecto a qué técnica es mejor,
pues sila literatura parece decantarse por el uso de
protesis preperitoneales, los mejores resultados (en
cuanto a morbilidad y recidivas) se publican con el
uso de una mallaintraabdominal. Otras cuestiones
para discutir son la necesidad de asociar una plastia
musculoaponeurética (incisiones de relajacion,
separacion de componentes, injertos, etc.), de
asociar dermolipectomia, de abrir la cavidad de
forma sistematica, del tipo de malla a utilizar en un
plano profundo (PTFE o compuesta) o la necesidad
de asociar otras mallas en una misma reparacion
(doble o triple), etc.

Considerando las muchas variables que afectan
a estas hernias (etiologia, tamario, sitio, tiempo de
evolucion, comorbilidad, experiencia del cirujano,
etc.), concluye que es imposible realizar estudios
controlados fiables que puedan indicar la técnica
ideal en el tratamiento de las eventraciones laterales,
por lo que seria irreal pensar en tener un protocolo
de actuacién para cada paciente y que se deberia
individualizar el problema para cada paciente, de forma
que la comparacion de resultados con otros autores
y sus técnicas nos oriente en nuestras decisiones.

4. Anatomia aplicada

La falta de puntos de referencia para delimitar las
areas laterales del abdomen en L1 -4 a nivel super-
ficial se traslada a nivel profundo, con el examen
de la musculatura abdominal. El borde lateral del
masculo recto y el reborde costal son estructuras
reconocibles, mientras que las fibras del oblicuo
externo descienden desde suinsercion de origen en
la parrilla costal hasta el borde externo de la cresta
iliaca en plena regién lumbar o L4; esto apoya la
idea de que la linea axilar anterior o la determinada
por el vértice de la 12.7 costilla sea la que delimite
las areas L2-3 de la L4.
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Figura 3. Esquema de la inervacion e irrigacién de la
musculatura de la pared abdominal.

El conocimiento de la anatomia y funcion de la
musculatura lateral abdominal (conformada por la
triple capa muscular de los oblicuos y el transverso
abdominal) permitira realizar una técnica quirrgica
mas precisa y funcional.

El misculo oblicuo externo se origina en el
borde de las Gltimas ocho costillas y desciende hacia
abajoy a la linea media para insertarse en los dos
tercios anteriores del borde externo de la cresta
iliaca. Da origen a una aponeurosis de insercion
en la linea alba por delante del recto anterior en
toda su extension y su borde inferior libre, entre la
espina iliaca anterosuperior y el pubis, constituye
el ligamento inguinal. El oblicuo interno se origina
en la fascia lumbodorsal, en la linea intermedia de
la cresta iliaca y en el ligamento inguinal. Desde
alli las fibras se dirigen en ascendente hacia el
reborde costal y hacia la linea media, donde se
dividen para constituir la hoja anterior y posterior
de lavaina del recto hasta la altura de la arcada de
Douglas; por debajo de esta da lugar solo a la hoja
anterior de la vaina del recto. El misculo transverso
del abdomen se origina en la cara interna de los
cartilagos costales de las Gltimas seis costillas, en
la fascia toracolumbar, en los dos tercios anteriores
dela crestailiaca, enlafascia del psoasiliacoyen
eltercio externo del ligamento inguinal; desde alli,
sus fibras se dirigen transversalmente a fundirse con
las del oblicuo menor contribuyendo a constituir la
hoja posterior de la vaina del recto (por debajo del
arco de Douglas las fibras se dirigen hacia abajoy
hacia la linea alba por delante del misculo recto).
Las fibras mas bajas constituyen, junto con las
fibras del oblicuo menor, el denominado arco del
masculo transverso en el canal inguinal.

Entre el oblicuo externo y el interno existe un
espacio avascular de facil separacion; en cambio
la diseccion del plano entre el oblicuo menor y el
transverso es mas dificil y contiene los paquetes
vasculonerviosos procedentes de las ramas inter-
costales bajasy lumbares. Los dos espacios pueden
disecarse para colocar una prétesis; sin embargo
hay limitaciones en el lado medial, ya que los tres
mdsculos se insertan entre siy forman parte de la
vaina del misculo recto, de manera que es dificil
extender una malla en estos planos.

5. Etiopatogenia y prevalencia

El desarrollo de una eventracion parte de factores
dependientes del paciente y otros dependientes de
la herida. Aunque la literatura al respecto es escasa,
la infeccion de la herida quirtrgica parece ser el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de la eventracion lateral.

Otros factores implicados en diferentes estudios
retrospectivos son la presencia de peritonitis y
abscesos intraabdominales, el uso de una técnica
quirdrgicainadecuada, el uso de material de sutura

de reabsorcion rapida como el catgutque se utilizé
hace algunas décadas, el sexo femenino, la obesidad
y la diabetes mellitus. El tabacoy la bronquitis cronica,
conocidos factores de riesgo en la eventracion de
linea media, no parecen influir en la génesis de las
eventraciones laterales. La incision paramediana
pararectal externa es utilizada excepcionalmente
por ser eventrogena.

Es recomendable afinar el diagnéstico antes
de decidir la incision que se debe utilizar. Esto es
especialmente necesario en la urgencia, donde se
procurara utilizar una incision vecina a la viscera
dafada, haciendo el menor dafio posible a la pared
abdominal y teniendo en mente la necesidad de
ampliaciones; un diagndstico equivocado puede
llevar a una ampliacién anatdmicamente inadecuada
o0 a la realizacion de una segunda incision, con el
aumento del riesgo de complicaciones infeccio-
sas y de eventracion. En la urgencia puede ser
necesaria una laparotomia exploradora y la mas
frecuentemente utilizada es la media infraumbilical,
que en caso necesario puede transformarse en una
laparotomia xifopUbica, y que presentan tasas de
eventracion del orden del 6 %.

La laparotomia y sus ampliaciones deben
respetar la circulacion y la inervacion de las es-
tructuras musculoaponeurdticas del abdomen. La
irrigacion de los masculos y aponeurosis de la region
abdominal lateral es abundante, procedente de las
ramas de las arterias epigastricas, de la circunfleja
iliaca profunday de los vasos que acompafian a los
nervios intercostales; por ello es improbable que una
laparotomia produzca isquemia. La inervacion de la
region proviene de los Ultimos nervios intercostales
y puede verse considerablemente afectada por
una incision que seccione los nervios; el misculo
denervado sufre una pérdida de su funcion y ex-
perimenta cambios histoldgicos y anatémicos con
atrofia y sustitucion de las fibras musculares por
tejido colageno, factores que predisponen a una
eventracion (Figura 3).

Las laparotomias pararectales externas, asi
como la ampliacion laterocefalica de la incision de
McBurney o laincision en palo de hockey, seccionan
lainsercion de los midsculos planos enla vaina de los
rectos. Son eventrogenas porque dificultan el aporte
vasculary producen denervacion del masculo recto
del abdomen, con atrofia de las fibras musculares
y sustitucion por tejido fibroso; ademas, la seccion
transversal de los misculos y de sus inserciones, por
la propia accion muscular, tiende a separar los bordes
del cierre y somete la sutura a tension (y compromete
también la circulacion del masculo recto). Todo ello
las hace muy eventrégenas.

Las ampliaciones de las incisiones deben
hacerse mediante técnicas estandarizadas, y la
reconstruccion de la pared debe hacerse por planos
y exhaustivamente. El cierre de la laparotomia seré
mas adecuado sila incision de abordaje es limpia
y respeta los planos anatémicos; por ello el cierre
del plano musculoaponeurético es especialmente



importante en los casos en que se ha hecho una
ampliacion. La reconstruccion de las ampliaciones se
basan en el cierre de los dos planos aponeurdticos
(fascia transversalis, aponeurosis del transverso
y oblicuo interno por un lado, y la aponeurosis del
oblicuo externo por otro) ya que las fibras muscu-
lares no dan firmeza a la traccion y se desgarran.

La existencia de laparotomias previas exige deci-
siones complejasy que deben respetarlaintegridad de
las estructuras anatémicas, en especial lainervacion
eirrigacion de los tejidos; la experiencia y el conoci-
miento anatémico del cirujano se ponen de manifiesto
cuando deben intervenirse pacientes especialmente
expuestos a hacer eventraciones, reintervenciones,
etc., de lo que se deduce la necesidad de tutores
capacitados en la docencia postgrado de la cirugia de
la pared abdominal. Esta formacion debe considerarla
capacitacion para prevenir las eventracionesy una vez
que se han producido, diagnosticarlas, clasificarlas,
establecer su grado de complejidad, evaluar la ana-
tomia de laregiony sus variantes y utilizar la técnica
mas adecuada en la reparacion.

6. Clinica. Diagnéstico

Las eventraciones tras la incision lateral pueden
mostrar clinica precoz o tardia (afios después de la
cirugia). Los pacientes suelen manifestar molestias
subjetivas con la protrusion de la pared abdominal
a causa de los esfuerzos y el tamafio de la hernia,
que puede alcanzar grandes proporciones; ademas,
puede hacerse dolorosa sefialando el sufrimiento
de los tejidos, que evolucionan a la incarceracion
o la estrangulacion.

Los antecedentes y una exploracion adecuada
son suficientes para establecer un diagnéstico enla
mayor parte de los pacientes. En ocasiones, el saco
eventral crece entre los planos musculares (hernia
intersticial) lo que dificulta el diagndstico; como
sucede en las hernias de Spiegel, se requerira de
experienciay cierto grado de sospecha para explicar
los signos y sintomas referidos por el paciente. La
exploracion efectuada en decdbito sin tensionar los
masculos planos del abdomen ayuda a la palpacién
de lamasa eventral. La elevacion de ambas piernas
estiradas aumenta la presion intraabdominal y tensa
los rectos, pero lo hace también con los masculos
planos, lo que oculta una hernia intersticial; la ele-
vacion de la cabeza tensa los rectos sinimplicar los
musculos planos laterales del abdomen, lo que permite
que las hernias y eventraciones localizadas en las
areas laterales del abdomen se hagan manifiestas.

La ecografia puede llegar a proporcionar
informacion diagnoéstica, aunque, tal y como se
aconseja para el estudio del resto de las hernias
ventrales, consideramos la tomografia computari-
zada la herramienta méas adecuada como prueba
complementaria para reforzar el diagndstico cli-
nico. La TAC dindmica con maniobra de Valsalva
permite calcular el tamafio del defecto herniario,
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el tamafio y contenido del saco, la relacién entre
elvolumen herniado y el total abdominal, el estado
del resto de la musculatura abdominal, y valorar las
diferentes opciones terapéuticas (neumoperitoneo
previo, discernir entre el uso de cirugia abierta o
laparoscopica, abordaje, uso de protesis).

1. Tratamiento

A excepcion de los pacientes con claras contra-
indicaciones quirargicas, se recomienda siempre
el tratamiento quirdrgico desde el momento del
diagnoéstico; la demora conlleva el aumento de
tamafo y la complejidad de la cirugia. La técnica
quirGrgica esta basada en la reconstruccion de
los componentes estructurales musculofasciales
laterales de la pared abdominal.

Como sucede con el resto de las hernias,
existen dos posibilidades de abordaje: la cirugia
abierta y la cirugia laparoscépica. La eleccion de
unatécnica u otra va a depender fundamentalmente
de la experiencia del cirujano y del tipo de anestesia
mas adecuado al enfermo, porque es posible tratar
pacientes con eventraciones L2 y defecto menor de
5cm con anestesia local y de manera ambulatoria.

1.1. Cirugia abierta

La cirugia abierta o convencional suele realizarse
desde un abordaje lateral sobre la incision previa, y
se realiza la reparacion a través del defecto herniario;
aunque en la mayoria de los casos vamos a recomen-
dar el empleo de una malla para reparar el defecto
herniario, consideramos importante la descripcion
de las numerosas técnicas anatomicas descritas
para el tratamiento de las eventraciones laterales.

7.1.A. Técnicas de reparacion anatémica

Haremos una clasificacion de las eventraciones
L2 al tiempo que repasamos las técnicas que se
han ido describiendo para cada uno de los casos.

A.1. Eventracion lateral por laparotomia vertical
De acuerdo conla localizacién topografica se pre-
sentan tres variedades de este tipo: a) paramediana
o pararrectal interna, b) transrectal o mediorrectal,
c) pararrectal externa. La herniacion puede estar
situada por encima o por debajo del ombligo, ser
solo periumbilical o extenderse desde cerca del
reborde costocondral hasta el pubis.

A.1.a) Eventracion paramediana o pararrectal interna.
En general, se tratan como las de linea media. Debe
tenerse en cuenta que, si se necesita la separacion
delrecto de la hoja posterior de su vaina, la manio-
bra es mas facil desde el borde externo, pues en el
interno hay fibrosis cicatricial que dificulta los gestos
quirdrgicos. Por este motivo, en las eventraciones
de este tipo de gran tamafio, podria optarse por el
procedimiento de Albanese para la eventracion
de la linea media xifoumbilical o por la separacion
anatémica de componentes.
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G.A. Pinto publicé una técnica combinada parala
reparacion de grandes eventraciones paramedianas
supraumbilicales; incluia en este grupo a las para-
rrectales externas e internasy a las transrectales.
Los pasos principales se muestran en la figura 4:
1. Incision transversal circunscribiendo parcial-

mente la tumoracion eventral. Diseccion hacia

el anillo eventral hasta exponer la aponeurosis
sana, desde las fosas iliacas hasta los rebordes
costales. Apertura del saco, exploracion de la

cavidad y adhesiolisis. Cierre del saco con o

sin extirpacion parcial.

2. Sobre la hoja anterior de la vaina del recto sano
setraza un colgajo cuyo tamafio debe sobrepasar
los extremos del anilloy cuya anchura debe ser
mayor que la de la brecha entodos los niveles.
La lamina anterior de la vaina del lado afecto
se secciona paralelamente al reborde fibroso
del anillo ventral para permitir el solapamiento
del colgajo; si en alguna parte falta el recto y
el reborde fibroso contacta con los masculos
anchos del abdomen, se separa el oblicuo mayor
del plano muscular subyacente con el mismo fin.
Se rebate el colgajo de la vaina del recto sano
sobre el lado opuesto, tomando como charnela
el borde interno. Sus bordes se suturanala cara
profunda de la vaina anterior del recto afecto
-que previamente hemos abierto- y, donde
esta falta, generalmente en la parte media de
la eventracion, a los masculos oblicuo menor
y tranverso, fusionados por la fibrosis.

3. Lazona se cubre con una proétesis sintética su-
praaponeurdtica, en lugar delinjerto de piel que
propone latécnica original. Se fija por debajo de
los bordes aponeuréticos «como vidrio de reloj»,

segln la gréafica expresion del autor; en el lado
sano el marco lo constituye el borde residual
de la lamina anterior de la vaina, y en el lado
de la eventracion los restos de la hoja anterior
de la vaina y la aponeurosis del oblicuo mayor,
separada previamente del borde del anillo.

Cuando existe mdsculo recto relativamente
conservado en la incision pararrectal interna o
alterado en los otros dos tipos de laparotomias
mencionadas, el colgajo de vaina anterior se puede
pasar por detrds del misculo, como en la operacion
de Kleinsasser (ver en apartado de eventracion
pararrectal externa), y ambos rectos se aproximan
alalinea media. Parano dejar la malla sintética en
contacto con el TCS, la cara superficial del colgajo
devaina, que al rotar pasara a ser profunda, puede
forrarse con un trozo de malla del mismo tamafio
(como se describe en la técnica de Kleinsasser
para las eventraciones consecutivas a laparoto-
mias pararrectales externas subumbilicales). Los
musculos rectos mostraran sus caras anteriores
descubiertas, sin vaina, lo cual no ocasiona pro-
blemas porque la aponeurosis acaba creciendo;
la protesis, en cambio, quedara sepultada, en un
plano adecuado (seguro).

A.1. b) Eventracion transrectal o mediorrectal
En las eventraciones de pequefio tamafio, se puede
realizar una reparacion anatomica (Figura 5).

Disecciony aislamiento del saco, que se reseca
total o parcialmente. Luego, incision en el borde fibroso
de ambos lados, procurando separar dos capas: la
profunda, formada por la hoja posterior de la vaina de
los rectos, se sutura a puntos sueltos; la superficial —el
musculo divulsionado durante la operacion primaria
y la hoja anterior de la vaina que se le adhiere como
secuela operatoria—se sutura tomando solo la vaina,
con puntos sueltos. No siempre es facil conformar los
dos planos y el cierre de la brecha debera hacerse
en un solo plano, con puntos que se apoyen en el
rodete fibroso marginal. Tienen aplicacion aqui los
puntos en polea de Smead-Jones.

Si se advierte tension en la sutura, y tal vez en
todos los casos y ambas soluciones descritas, de-
beran afiadirse incisiones tipo Clotteau de descarga
sobre el centro de la vaina del recto contralateral y
en el oblicuo del lado afectado, a varios centimetros
por fuera del borde externo de la vaina.

Algunos autores aplican en estos casos el re-
curso de Mahorne-Veppo. Consiste entres o cuatro
bandas de 2 cm de anchoy 15 cm de largo de PPL
—o de fascia lata, segln la técnica original-, que
cruzan y sostienen la reconstruccion, a intervalos
regulares. Las tiras penetran por debajo de la apo-
neurosis a través de un ojal del ancho apropiado,
hecho a 1 cm a cada lado de la sutura de cierre.
Tras hacerles recorrer un tinel subaponeurético
de 5-6 cm se exteriorizan por otro ojal similary,
haciéndoles recorrer un trayecto retrégrado de 1
cm, se fijan a la cara superficial de la aponeurosis.



También se colocan puntos que unen las tiras a la
aponeurosis en los ojales de entrada y salida. Estas
bandas, verdaderas barras de contencion, moderan
el efecto de la tension y traccion laterales sobre
la sutura principal. También puede colocéarselas
fijadas en toda su extension a la cara superficial
de la aponeurosis, como lo hace Veppo (técnica
de Mahorner-Veppo).

En las eventraciones transrectales pequefias
y medianas tiene indicacion el procedimiento de
Cattell (inicialmente descrito para las eventraciones
en la linea media), a veces complementado con
incisiones de relajamiento.

Esta técnica fue una de las méas utilizadas en
su época pero ha quedado postergada por el uso
de protesis, ya que se utilizaba para las grandes
hernias, sobre todo del hemiabdomen superior. La
técnica producia complicaciones que, a la luz de los
conocimientos actuales, eran debidas a la hiperpre-
sidn que se generaba en la cavidad. Desde el punto
de vista técnico, aporto la tendencia de mantener
el anillo herniario para aprovechar su fortaleza y no
resecarlo como hacian los antecesores; las incisiones
de relajacion son (tiles, pues disminuyen la tension
de las lineas de sutura (Figura6a, b, c y d).

El primer paso de la reparacion empieza en la
fase de diseccion; se independiza totalmente el
saco, y se abre longitudinalmente por su vértice
para liberar adherencias e identificar las estructuras
fasciales vecinas. Una vez delimitado el defecto, se
aproximan en direccion longitudinal los lados del
peritoneo, con una sutura continua que abarque los
bordes de la pared abdominal que estan unidos al
anillo herniario, con sutura absorbible (Figura 6 a).

Los restos del saco se seccionana2cmde la
linea de sutura previa; estos restos, que contienen
fragmentos de peritoneo, misculos y fascia, se
aproximan con sutura continua, inmediatamente
por encima de la primera linea de sutura, con ma-
terial irreabsorbible. Asi se concluye la primera y
segunda capa de esta operacion (algunos cirujanos
consideran que esto es suficiente).

Sin embargo, se recomienda hacer una nueva
capa de sutura. Primero, se hace una incision eliptica
aunos 2cm a cada lado de la incision anterior, en
la forma que indica la linea punteada de la figura;
esto pone al descubierto al masculo en cada lado,
en la extension que se desee. Los bordes internos
de la incision eliptica se aproximan formando la
tercera capa (Figura6 by c).

Luego, se toman los bordes musculares y
aponeurgticos en una extension considerable y del
musculo, utilizando puntos sueltos para aproximarlos;
se alternan las suturas de mlsculo y fascia, hasta
completar las capas 4 y 5. Si la aproximacion de
la fascia ejerce demasiada tension, se elevan los
bordes laterales de la incision junto con la piel y
grasa, para practicar nuevas incisiones de cada
ladoy a cierta distancia (incisiones de relajacion).
Después de estas 5 capas, se sutura por separado
el tejido celular subcutaneo y la piel (Figura 6 d).
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Cuando los bordes ventrales no pueden
aproximarse, solo consiguen acercarse a tension
desmedida o no tienen «cuerpo» y consistencia
para sostener los puntos, es necesario apelar a
recursos auxiliares; en algunos casos las incisio-
nes de descarga salvaran la situacion, aunque en
la mayoria de los casos sera necesario aplicar
injertos o protesis para tener la certidumbre de la
curacion definitiva.

En eventraciones transrectales extensas,
secundarias a largas laparotomias, el segmento
medial del masculo recto se presenta alterado,
atrofiado, dificiimente diferenciado de las estructuras
esclerofibrosas que lo envuelven; por ello, todo el
borde de la eventracion debe considerarse como un
plano tnico, de anchura variable y de cuestionable
calidad pléstica.

Eventracion transrectal superior

Con la reparacion con incisiones de descarga se

tratan las eventraciones a través de la incision

transrectal supraumbilical (p. ej. para la cirugia de
las vias biliares). Se siguen los siguientes pasos.

1. Exéresis de cicatriz. Liberacion del saco, exten-
diendo la diseccion hasta el borde externo del
recto contralateral, superando el reborde costal
y hasta el flanco del lado de la eventracion.

2. Incision de relajacion de longitud mayor que
la de la brecha eventral, en el centro o en la
unién de los tercios medios y externo de la vaina
rectal contralateral. Otra incision de descarga
en el lado afecto por encima del reborde
costocondral; se seccionan los 3 primeros
fasciculos del oblicuo mayor y se desciende
luego hacia el flanco, en el intersticio entre
8.°-9.°-10.° fasciculo del oblicuo mayor.

3. Tratamiento del saco (aperturay adhesiolisis 0
invaginacion). Sutura de los rebordes fibrosos
del anillo ventral, sinintentar individualizacion
de planos, con puntos en polea de Smead-
Jones (Figura 7). A veces es posible colocar

Figura 7. Esquema del punto en polea o de doble
lazada de Smead-Jones.

Es una técnica que alterna un doble bucle de puntos de sutura y
que posee mayor resistencia mecanica que las suturas continuas
0 a puntos sueltos. Comdnmente utilizada para la aproximacién
de bordes fasciales, especialmente para pacientes con riesgo de
alteracion o infeccion fascial. La sutura pasa lateralmente a través
de la vaina de los rectos, el peritoneo y la grasa adyacente a 1,5-2
cm del borde fascial; luego cruza la linea media para coger el borde
medial de la fascia (a 0,5-1 cm del borde) del lado opuesto y vuelve
a cruzar.

Cierre del cuello por la
parte interior del saco

Reseccion del saco
remanente por fuera de
la linea de punto

a. Primera capa.

Primera linea de sutura
cuello del saco

Linea discontinua que
sefala la apertura de la
aponeurosis

Segunda linea de
sutura remanente
del saco

Tercera linea de sutura
(fascia)

Misculo

b.y c. Segunda y tercera capa.

Quinta linea de sutura
(aponeurosis)

Cuarta linea de sutura
(masculo)

d. Cuarta y quinta capa.

Figura 6. Técnica de Cattell para eventraciones
transrectales medianas.
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Figura 8. Técnica del colgajo aponeurdtico de Lamson.
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Figura 9. Técnica de Rothschild y Ravitch para la
eventracion transrectal.

una segunda linea de sutura que sepulta a
la primera, merced al relajamiento que han
brindado las incisiones de descarga.

Eventracion transrectal inferior

Cuando la eventracion transrectal es subumbilical
y se extiende algo por encima del ombligo, es ne-
cesario desprender esta estructura y asociar una
descarga de la vaina del recto contralateral, como
larecién descrita, pero de ubicacion infraumbilical.

Lamson en 1926 propuso el cierre de estas
eventraciones con un colgajo aponeuroético. Los
pasos son los siguientes (Figura 8):

1. Tras resecar la cicatriz, diseccion del celular
subcutaneo hasta el borde externo de la vaina
rectal sanay mas alla del borde externo de la
vaina rectal afecta por la eventracion. Apertura
del saco, tratamiento de su contenido y cierre
del plano peritoneal. También puede invaginarse
el saco tras identificarse con precision los
rebordes del anillo ventral.

2. Enlahoja anterior de la vaina rectal contralateral
se talla un colgajo aponeurético con bisagra
sobre el borde interno, que exceda en todos los
didmetros por los menos 2 cm el tamafio de la
brecha. Se rebate sobre esta y se fija con dos
lineas de sutura; la primera, de puntos en U, que
parten de la cara ahora superficial del colgajo,
toman el borde fibroso del anillo y vuelven para
anudarse sobre el injerto. La segunda fija el borde
de la solapa aponeurética por fuera de los puntos
anteriores, sobre la superficie del resto de la
vaina homolateral o del oblicuo mayor vecino.

Aunque Rothschild en 1933 y Ravitch en 1970
ampliarony difundieron el uso de este tipo de injertos
pediculados, a otros autores no les ha convencido la
capacidad de contencidn de un plano aponeurético
Unico, sin el sustento de un suelo muscular que evite
el abombamiento lento y progresivo.

Rothschild cubre el defecto con colgajos
aponeurdticos opuestos, uno obtenido de la vaina
contralateral, tallado de la manera anteriormente
descrita, y otro procedente del resto indemne de la
vaina homolateral. Son rebatidos hacia la brecha
eventral y suturados borde a borde; a veces hasta
es posible solaparlos. Ravitch emplea también dos
colgajos aponeurdticos, pero con el contralateral
cubre la mitad superior de la brecha eventral y con
el homolateral la mitad inferior, solidarizandolos en
el centro de la brecha. Hay que tener en cuenta que
altallarylevantarlos colgajos se practican, en cierto
modo, incisiones de relajamiento en funcion de las
cuales es posible colocar algunos puntos que cierren
los bordes opuestos del anillo eventral, sutura que
se refuerza con el injerto que la cubrira (Figura 9).

Las eventraciones transrectales de gran didme-
tro transverso requieren la aplicacion de protesis,
de manera similar a las pararrectales externas. A
través del tiempo, se han utilizado incisiones de

descarga con emplazamiento variado y diversos
tipos de colgajos aponeuréticos, pero los pobres
resultados llevaron al uso casi sistematico de
protesis sintéticas.

Se siguen los principios generales del uso de
materiales protésicos en pared abdominal, aunque
algunos aspectos merecen comentarios especiales:
debido al estado de los tejidos del borde medial del
anillo eventral suele ser dificil aislar el peritoneo o
un segmento de vaina posterior para constituir un
plano profundo de apoyo a la malla; ello conlleva
la necesidad de utilizar prétesis intraabdominales.
Ademas, como no siempre es posible hacer contactar
los rebordes fibrosos del anillo, para cubrir la protesis
debe conservarse al maximo el saco peritoneal, que
en Ultima instancia, cumplird esta mision.

La protesis se fija con puntos en U transfixivos
que parten de la aponeurosis superficial a la cara
profunda de la pared abdominal, a 5-6 cm de los
bordes de la brecha eventral, a la tensién adecua-
da para que la aproximacion de los mismos no la
pliegue. Los puntos mediales deben colocarse en
el borde interno de la vaina rectal contralateral.

A.1. c) Pararrectal externa

La incision pararrectal externa fue presentada
por Battle en una reunion de la Clinical Society de
Londres en 1895 para apendicectomia; Kammerer,
Jalaguier y Lennander la usaron. A ciertas ventajas
que aducen sus partidarios se les critica la eventual
seccion de ramas de los Gltimos intercostales e
incluso del abdominogenital mayor, en el borde
externo de la vaina del recto, cuando la incision
excede los 4-5 cm, lo cual alterara posteriormente
el trofismo del misculo recto. Ademas, el corte
vertical de las hojas aponeuréticas que conforman
la vaina del misculo recto configura una division
perpendicularala direccion de las fibrasy lineas de
traccion de aquellas; o sea, que queda reducido el
poder de sostén de los puntos de sutura que deben
soportar la contraccion y retraccion lateral de los
masculos anchos. De esta manera, la gravedad del
problema radica en que, por la longitud de la laparo-
tomia, se seccionan mas de dos troncos nerviosos
intercostalesy el sector de pared abdominal medial
a la eventracion —el masculo recto rodeado por su
vaina— pierde su trofismo y tonicidad y, por tanto,
calidad para obtener una reparacion efectiva. Al
tamafio objetivo de la hernia hay que sumar, para
obtener una apreciacion real del defecto, la deficiencia
de las estructuras musculoaponeuréticas mediales.

Por ello, se ven con relativa frecuencia even-
traciones a través de esta laparotomia, sobre todo
cuando, como advierten las criticas expuestas, su
extension excede ciertos limites.

Por otra parte, estas eventraciones no son
faciles de tratar; los mlsculos anchos se retraen
lateralmente en forma acentuaday el recto anterior
no puede desplazarse hacia afuera sin interferir en
sulinea de contraccion o, si se hace forzadamente,
su funcionamiento provocara dehiscencias entre
las fibras del cuerpo muscular, y creara potencia-
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Figura 10. Técnica de Kleisasser para la reparacion de eventraciones pararrectales externas. Esquema en una eventracion lateral izquierda

les areas de debilidad. Los pobres resultados con
técnicas anatomicas llevaron pronto al uso casi
sistematico de protesis en estas eventraciones.

Las eventraciones de pequefio didmetro pue-
den resolverse con el procedimiento de Cattell,
ya descrito, al que pueden afiadirse incisiones
de relajamiento en la mitad de la vaina del recto
opuesto y seccion de los 3 0 4 primeros fasciculos
del oblicuo mayor homolateral, por encima del
reborde costal. En las de didmetro mediano puede
conseguirse el cierre de la eventracion aplicando
la incision de descarga en la vaina opuesta y la
gran incision costal de relajamiento de Zavaleta
del lado afecto.

En algunos casos de eventracién cronica, se
puede utilizar la técnica de Judd, descrita para
las eventraciones McBurney. El colgajo medial se
forma con ambas hojas de la vaina rectal y el lateral,
dispuesto como capa profunda, estéa constituido
por los masculos anchos y sus aponeurosis en
conjunto, conglutinados. Se puede hacerincision de
relajamiento cerca de la espina iliaca anterosuperior,
que afecte solo a la aponeurosis del oblicuo mayor,
en la direccion de sus fibras. Esta técnica debe
respetar no sobreponer las solapas mas de 20-25
mm; la linea de la superposicion es generalmente
oblicua hacia abajo y adentro.

Otros métodos descritos para reparar la even-
tracion pararrectal externa son:

Técnica de Kleisasser (Figura 10)

Aprovecha la hoja anterior de la vaina del recto del
sectorvecino a la eventracion, conformada por las
aponeurosis mediales de los tres mdsculos anchos.
Es aplicable a eventraciones de poca o mediana
magnitud. La técnica incluye diseccion por planos
hasta localizar aponeurosis sana (vaina del recto

en sentido medial y oblicuo mayor hacia fuera),

diseccion del saco (apertura, adhesiolisis y cierre

con exéresis de remanente) y luego:

m  Apertura de la vaina del recto, seccionando
su hoja anterior a nivel del diedro externo, en
toda la extension del borde medial de la brecha.
En cada extremo de esta incision se hace un
corte transversal que llegue hasta 5 mm de
la linea alba, con lo que queda desnudo un
sector de la cara anterior del musculo; luego
este se separa con diseccion roma de la hoja
posterior.

m Laldmina aponeurética levantada del recto se
desliza por debajo del misculo y se sutura con
puntos sueltos al borde lateral de la brecha
eventral, al que se puede aplicar descargas
de Koontz, incidiendo el oblicuo mayor,a 1 cm
por dentro de la espina iliaca anterosuperior.
Muchas veces, entre el borde externo del

musculo recto denudado y la sutura oclusiva de la
brecha eventral, queda un hiato de cierta amplitud,
cubierto solo por peritoneo y aponeurosis, sin misculo
interpuesto. Con el tiempo, se produce distension
progresiva del segmento sefialado y se forma un
abombamiento o bulging. Esto se plantea siempre
que no hay misculo interpuesto entre los planos de
una zona; para evitar esta contingencia, se agrega
una protesis de PPL dispuesta retromuscular (por
detras de la masa muscular del recto) y fijada con
puntos en U que se atan sobre la cara superficial
del oblicuo mayor.

Técnica de Kelly y MacLean (técnica del colgajo
dividido o del colgajo encastrado)

Tiene indicacion cuando las estructuras del abdomen
inferior son laxas, como ocurre con frecuencia en el
sexo femenino, porque se trata de una reparacion
méas anatomica (Figura 11).

Recto Musculos
anchos

a izquierdo

Oblicuo menor
y transverso

Oblicuo mayor

Recto Oblicuo menor
y transverso

Figura 11. Técnica de Kelly y MacLean. Técnica del
colgajo dividido o del colgajo encastrado.
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m Se separa el oblicuo mayor del conjunto del
oblicuo menor, transverso, fascia transversalis y
peritoneo en toda la extension del borde externo
del anillo herniario; asi se crea un bolsillo de
3-4 cm de profundidad.

m Se cierra con puntos sueltos de la siguiente
manera: plano superficial (oblicuo mayor) de
fuera adentro, a 2 cm del borde libre; luego pasa
al colgajo medial, tomandolo en masa a0,5 cmdel
borde libre; luego, a la capa profunda del colgajo
lateral (oblicuo menor, transverso, peritoneo) y,
a 2 cm de su borde libre, lo toma con un punto
en U de 5 mm de ancho, que se inicia en su
cara superficial, vuelve al colgajo medial y de la
profundidad a la superficie lotoma a5 mm de la
pasada anterior; la puntada se termina pasando
por el colgajo superficial, a 2 cm del borde libre
y a 5 mm de la puntada inicial. Al anudar todos
los puntos, el colgajo medial se encastra en la
hendidura creada entre las dos capas del colgajo
lateral. La reconstruccion es sdlida y se puede
aliviar la tension con unaincision de descarga en
eltercio medial de la vaina del recto contralateral.

A.2. Eventraciones por laparotomias transversas
laterales

Con frecuencia se leen en la literatura quirirgica
articulos que destacan las virtudes de las laparo-
tomias transversas, aunque siguen sin ser las de
preferencia para la mayoria de cirujanos. La causa
de estas eventraciones suele radicar en procesos
supurativos de la pared que han esfacelado los bordes
suturados o en la eliminaciéon demasiado temprana
de los puntos, sin dar tiempo a la consolidacion de la
cicatriz. Forman abombamientos parietales difusos,
con amplios orificios herniarios de orientacion trans-
versal, cuyos bordes pueden ser palpados invitando
al paciente a incorporarse en la camilla.

A.2. a) Eventracion transversal lateral
Se puede tratar con cierre anatémico: extirpada la
cicatriz, aislamiento del peritoneo y transverso en
ambos lados de la brecha; cierre transversal del
saco, incluyendo fascia transversalis y transverso en
la mayoria de los casos. Luego, el oblicuo menor, ya
aislado del transverso, se separa del oblicuo mayory
se suturan sus bordes con puntos separados. Cuando
el peritoneo se cerr6 aisladamente, se suturan juntos
oblicuo menorytransverso. Finalmente, sutura borde
a borde o con solapamiento del oblicuo mayor.
Siafecta la vaina del recto, esta se reconstruye
en dos capas: la primera de peritoneo-transverso
y desdoblamiento posterior del oblicuo menor, la
segunda de la hoja anterior de la vaina que, a su
vez, aproxima los mufiones del recto seccionado.
En algln caso solo se pueden diferenciar dos es-
tratos: uno profundo, formado por peritoneo, fascia
transversalis, transverso y oblicuo menor fijado al
anillo cicatricial, donde se pueden fijar firmemente
los puntos, y el superficial, correspondiente al
oblicuo mayor, suturable borde con borde o con
solapamiento de sus bordes. Si el plano profundo

estéa deteriorado, entre dicho plano y las hojas
disecadas del oblicuo mayor, se coloca una prétesis
sintética. Esta debe cubrir 4-5 cm de tejido sano
en toda su periferia a los que se anclara con una
corona de puntos espaciados, preferentemente
en un plano dseo o aponeurdtico. Otra forma de
sujecion de la protesis consiste en la aplicacion
de puntos transfixivos anudados sobre la cara
superficial del oblicuo mayor.

A.2. b) Eventracion transversal transrectal
En esta forma de eventracion la brecha afecta
transversalmente al mdsculo recto y a ambas
hojas de su vaina, e interrumpe la continuidad
del conjunto e involucra ocasionalmente la linea
alba. Su eje mayor es transversal, sus bordes son
rigidos, nitidamente palpables, y, en general, no
muy distantes unos de otro porque las metdmeras
limitan la retraccion muscular en sentido vertical.
Frecuentemente se encuentra colon transverso
dentro y adherido al saco, por lo que su apertura
requiere cautela.
La encontramos sobre todo el recto derecho,
a pocos centimetros por encima del ombligo como
secuela de una colostomia de Wangensteen (colos-
tomia transversa en asa), en la que el ha fracasado
la sutura de la pared abdominal. El didmetro vertical
o menor de la brecha, por lo general, no suele ser
muy grande, pero la inelasticidad de |a vaina rectal
es un obstaculo para el afrontamiento de los bordes
sin tension; se hace necesario utilizar incisiones de
relajamiento a la manera de Koontz (procedimiento
por el que se realizan dos incisiones de descarga
amplias) y se sutura la aponeurosis mediante pun-
tos de Smead-Jones. Ademas, la circunstancia de
trabajar en una zona que ha estado contaminada
obliga a desechar los procedimientos operatorios que
incluyan la individualizacion de los planos; por este
motivo, ademas, no debe apresurarse la reparacion.
Puede tratarse con el empleo indistinto de los
métodos de Morestin o de Judd. Ninguno de ellos
requiere aislamiento de los planos en el reborde
fibrocicatricial del anillo y ambos son simples,
expeditivos e igualmente efectivos. Los pasos son:
1. Reseccion de la cicatriz. Diseccion del sacoy
de la aponeurosis superficial, denudando 6-7
cmde lamisma alrededor de la hernia. Apertura
y reseccion del saco. Adhesiolisis.
2. Incisiones de relajamiento transversales, prac-
ticadas sobre la hoja anterior de la vaina rectal,
a 5-6 cm de cada borde del anillo eventral, de
acuerdo con los dictados de Koontz. Las supe-
riores, a veces, recaen sobre la parrilla costal.
3. a) Seglin Morestin, cierre con suturas invagi-
nantes con material sintético irreabsorbible.
La primera linea de sutura abraza el reborde
fibrocicatricial de cada ladoy con la segunda,
tomando solamente la lamina anterior de la
vaina, se oculta la hilera precedente. Pueden
confeccionarse ambos planos con puntos
separados y también hacer una sola linea de
puntos en polea de Smead-Jones. b) Reparacion



a la manera de Judd, imbricando en 2 cm los
labios eventrales.

7.1.B. Técnicas de reparacion con prétesis

El desarrollo de la cirugia protésica ha cambiado
radicalmente la perspectiva de la cirugia de pared
abdominal, aunque todavia no existe un consenso
acerca de cudl es la mejor solucién para estos
pacientes.

El trabajo de Breuing (2010) sobre la revision
del Ventral Hernia Working Group (VHWG) insiste
en que hay aspectos técnicos del uso de materiales
bioldgicos de reparacion que deben ser considera-
dos paralograr un buen resultado; asi, los estudios
han documentado altas tasas de seroma, diastasis,
bulgingy recurrencia con los materiales protésicos,
y se han descrito criticas a la técnica de colocacion
que podrian influir en el riesgo de estas complica-
ciones. Asi, la tasa de recidiva se redujo cuando la
separacion anatémica de componentes se combind
con protesis; pero si la hernia se puenteaba con
una malla sin reducir el tamafio del defecto, la tasa
de recurrencia era del 80 %.

Las cualidades de resistencia a la traccion de
los materiales de reparacion son diferentes y puede
afectar a latécnica. El VHWG sefiala que la mayoria
de las protesis deben serimplantadas bajo la tension
apropiada —que debe ser distinguida de la tension
indebida, por encima de la tension fisiologica— para
ayudar a prevenir el desarrollo de laxitud.

Los cirujanos deben ser conscientes de que
el uso de una protesis requiere familiaridad con la
técnica de su ubicacion apropiada: supraaponeu-
rética (suturado superficialmente a la reparacion
primaria o a los bordes fasciales), retromuscular
o intermuscular (ubicacion profunda, por debajo
de la reparacion primaria o los bordes fasciales)
e intraperitoneal. Ademas, el material protésico
puede ser colocado para reforzar una reparacion
primaria o como puente de un defecto restante si
la reaproximacion de los bordes de la hernia no es
posible. El puenteado de los defectos (protesis de
sustitucion) se refiere a la utilizacion de material
de reparacion para sustituir los espacios del tejido
cuando la reaproximacion de los bordes fasciales
no es posible; se ha asociado a altas tasas de re-
currenciay complicaciones, por lo que esta opcion
no puede ser recomendada de manera general,
excepto en los casos en que la separacion de
componentes no es posible o es insuficiente para
juntar los bordes fasciales.

Independientemente de su ubicacion, el material
de reparacion deberia solapar la fascia intacta por
lo menos 3-5 cm.

En este tipo de abordaje se extirpa la cicatriz
de la cirugia previa y se realiza la diseccion del
saco herniario (separandolo de sus adherencias
al tejido celular subcutaneo) hasta la aponeurosis
del oblicuo externo —aunque si el defecto es muy
lateral estan afectas también las fibras muscula-
res— Después hay que decidir en qué nivel se va
a colocar la prétesis:
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m  Suprafascial. La colocacion de la malla a nivel
supraaponeurético es la menos aconsejada de
lastres posibilidades por sus tedricas desventajas
(complicaciones de la herida), pero cada vez se
utiliza mas como opcién en determinados casos.

m Intermuscular o retromuscular-preperitoneal. Es
la posicion clasica; la ubicacion entre oblicuos
menor y mayor es técnicamente sencilla y
cumple también con los postulados que impone
la colocacion de protesis, esto es, alejada al
mismo tiempo de las visceras y del TCS. Sin
embargo, tiene limitaciones para conseguir un
gran solapamiento del defecto salvo que se abran
los compartimentos musculares; ademas, no es
facilmente aplicable a grandes defectos laterales
o cuando existe un gran déficit tisular.

m Intraperitoneal. Tradicionalmente se ha evi-
tado la posicién intraabdominal por dejar una
protesis en contacto con asas intestinales,
aunque el desarrollo de materiales compuestos
ha modificado esta clasica normay hay enla
literatura médica una sélida evidencia clinica de
su eficacia. Esta localizacion es técnicamente
sencilla de abordar y ofrece un méaximo sola-
pamiento sin aumentar la agresion quirdrgica,
por lo que para algunos es la ideal.

B.1. Malla suprafascial

Si la intencion reparadora es colocar una malla
suprafascial, hay que disecar la aponeurosis del
oblicuo mayory sobrepasar el defecto en al menos
4-5 cm en todas direcciones. Aconsejamos cerrar
parcial o totalmente el defecto con monofilamente
reabsorbible de larga duraciény extender la malla
sobrepasando al menos 4 05 cm el efecto. La fijacion
de la malla puede hacerse con el mismo material.
Hay resaltar que en la fijacion de la malla en este
espacio supraaponeuréticoo tenemos dos problemas:
por una parte, la malla, en su lado mas lateral, se
fija a la fascia muscular y no a la aponeurosis; por
otro, la malla en su extension puede incluir la cresta
iliacay la espinailiaca anterosuperior. lo que obliga
afijarla a estas estructuras 6seas (se han descrito
casos de dolor crénico asociado).

Segun el VHWG, la técnica de superposicion es
mas facil de realizar, no requiere devascularizacion del
recto, y evita contacto entre el material de reparacion
y las visceras subyacentes. Ademas, también permite
el refuerzo de las incisiones laterales después de
la separacion de componentes, si asi se considera.
Esta eleccion, por lo tanto, puede ser adecuada
si usamos una malla sintética -que se asocia con
la formacion de adherencias al intestino-, porque
reduce al minimo el riesgo de que pueda erosionar
el compartimiento abdominal y derive en exposicion
de lasvisceras; se aconseja, pues, el empleo de una
malla de polipropileno de media o baja densidad.

B.2. Malla preperitoneal

El grupo VHWG reconoce ventajas teéricas de la
colocacion de material de reparacién como una capa
profunda, retromuscular-preperitoneal; si el material
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se ha colocado profundamente en la musculatura
de la pared abdominal, el aumento de la presion
intraabdominal presiona la prétesis de reparacion en
el defecto y contra el tejido nativo, en lugar de fuera
del defecto. Ademas, las fuerzas intraabdominales
se distribuyen de manera mas uniforme en todo el
material de reparacion cuando se coloca como una
capa profunda y la apertura cutdnea no implica la
exposicion del material de reparacion, ya que la
prétesis se mantiene debajo del plano musculofascial.

El informe resalta que la técnica infraaponeu-
rotica (protesis profunda) puede ser preferible
debido a sus ventajas teéricas; sin embargo, no
hay datos fiables para recomendar el uso de una
técnica sobre otra.

Si nuestra intencion es colocar una malla en el
espacio intermuscular o preperitoneal, continuaremos
la diseccion separando el saco peritoneal de las fibras
musculares de los oblicuos y el transverso teniendo
en cuenta que el anillo herniario involucra tres planos
musculoaponeurdticosy a la fascia transversal hasta
alcanzar el plano preperitoneal. La traccion mantenida
del saco herniario sin abrirlo facilita esta diseccion.

En la eventracion L2 no suele ser necesario
abrir el saco herniario, excepto en las ocasiones
en que las adherencias viscerales sean intensasy
haya que abrirlo para liberarlas. Con la traccion del
saco podemos disecar el espacio entre el peritoneo
y la fascia transversal para instalar alli una malla.

La colocacion de una protesis preperitoneal
puede hacerse cuando el peritoneo permite su
diseccion, evitando el contacto de la malla con las
visceras. Esta es, a nuestro juicio, la situacion ideal
para la colocacion de la malla que se fijay mantiene
en posicion con puntos transfixivos de PPL al plano
de los musculos oblicuo menor y transverso. En
ocasiones, una misma prétesis puede colocarse
en posicion intermuscular en sentido lateral y en el
espacio preperitoneal, en el sentido medial.

Posteriormente, en los defectos pequefios -una
vez efectuada una sutura del plano de los masculos
oblicuo interno y transverso- puede cerrarse la
aponeurosis del oblicuo externo sobre la malla
intermuscular, aprovechando estos puntos para fijar
la malla. Si el tamafio del defecto no permitiera cerrar
la aponeurosis, fijariamos el borde aponeurético a
la malla con puntos sueltos.

También en estos planos pueden emplearse
mallas de PPL de mediana o baja densidad.

B.3. Malla intermuscular
Sila liberacion del espacio preperitoneal es com-
plicada se puede optar por efectuar el cierre del
defecto del plano muscular inferior, suturando los
masculos transverso y oblicuo interno con material
de reabsorcion lenta; se continua disecando el
espacio entre el oblicuo externo y el interno para
colocar alli una malla, cuya extension en estos
casos debe sobrepasar 3-4 cm el defecto.

Debe recordarse que el limite medial del de-
fecto suele coincidir con lainsercion de las fascias
musculares de los oblicuos enla vaina del misculo

recto, con lo que conseguir este plano puede ser
dificil; si la diseccion lo ha permitido, la protesis
se ubica en el espacio intermuscular, entre los
oblicuos, y se fija con puntos transfixivos de PPL a
la aponeurosis del masculo oblicuo externo.

Las mallas de baja densidad, poco rigidas y muy
flexibles, son dificiles de extender en este espacio.

B.4. Doble malla

En los casos de las eventraciones laterales, hay
grupos que recomiendan emplear la técnica de
la doble malla, conocida también en la literatura
anglosajona como técnica de sandwich (una
malla en el espacio intermuscular, preperitoneal o
intraperitoneal combinada con la colocacion de una
malla supraaponeurdtica de refuerzo). El defecto
muscular y aponeurético puede cerrarse sobre la
propia malla profunda, sin tension; si se crea tension,
conviene fijar los bordes del defecto a la malla.

Ya las operaciones de Chevrel y de Arnaud
estan basadas en un concepto de reparacion doble,
aunque estas técnicas combinan una reparacion
protésica con una autoplastia -que supone una
agresion afiadida y una limitacion a defectos
fundamentalmente de localizacion medial y con
tejidos conservados-.

La técnica de doble malla se describe como
una reparacion intraparietal de dos protesis para
reforzar el defecto. El uso de doble protesis esta
ampliamente justificado: para evitar plastias o des-
doblamientos musculoaponeurdticos que aumentan
el tiempo quirtrgicoy las complicaciones locales;
para evitar la posible tension en cualquier zona de
la pared abdominal, y para disminuir la posibilidad
de recidiva, ya que una revision por expertos ha
encontrado que la tasa de recidivas parece ser
menor con una doble reparacion.

El conocimiento acumulado durante afios sobre
el comportamiento de las prétesis demuestra que
la malla intraabdominal en grandes hernias debe
mantener cierta tension para conseguir un buen
resultado estético y funcional, y que la malla en
posicion supraaponeurotica se integra de forma
eficaz y aporta tension y solidez a la reparacion;
por ello, se prefiere utilizar las protesis como (nico
elemento de reparacion, sin modificar los tejidos
locales (evitando autoplastias y mioplastias),
modificando asila descripcion clasica de Condon.

Moreno Egea (2006, 2010) publica unos trabajos
enfatizando las ventajas de la técnica de «reparacion
doble» (doble malla), porque resuelve de manera
sencillay eficaz defectos muy complejos de la pared
abdominal. Emplea una reconstruccion con doble
malla intraabdominal y supraaponeurdética sin plastias
asociadas, que resulta ser una opcion sencilla de
ejecutary aprender,y aplicable a muchas situaciones
y localizaciones; ademas, propone aplicar a la repa-
racion el concepto actual de maximo solapamiento
de ambas mallas y espacios de reparacion, incluido
el intraabdominal. La técnica de doble reparacion
resulta asi ser aplicable a muchas localizaciones,



tipos de defecto o presencia de destruccion tisular,
y es facil de aprender y de reproducir por la ma-
yoria de los cirujanos, con relativa sencillez y baja
morbilidad y estancia hospitalaria.

B.5. Malla intraperitoneal

Esta opcion supone colocar la malla en el espacio
intraperitoneal y obligar a la apertura del saco her-
niario para ubicar la malla, que luego ha de fijarse al
peritoneo directamente o con puntos transfasciales
de manera obligada. Pueden emplearse protesis
de ePTFE, de polipropileno bilaminares con zona
antiadherente sobre las visceras abdominales o
de PPL recubiertas de titanio, etc.; en cualquier
caso, material compatible con las visceras para
evitar adherencias y fistulas.

1. 2. Abordaje laparoscopico

En estos casos se emplea un abordaje intraperito-
neal, con untrocar de 10 mm para la cdmaray dos
trocares de trabajo de 5 mm en posicion pararectal,
contralaterales al defecto. Tras la reduccion del saco
herniario se puede colocar una malla compatible, con
extension suficiente y fijada siempre con grapas o
puntos. muy complicado en eventraciones grandes.

Eltrabajo de Breuing sobre la revision hecha por
el VHWG concluye que hay una creciente popularidad
de lastécnicas laparoscdpicas en la reparacion de
la pared abdominal, pero que se observan ciertos
problemas. Asi, ademas de una mayor tasa de for-
macion de seroma, las limitaciones de la reparacion
laparoscépica incluyen laimposibilidad de restaurar
la anatomia y funcionalidad de la pared abdominal, y
laincapacidad para tratar el exceso de piel y el saco
herniario. Los métodos no emplean habitualmente
una amplia movilizacion de los tejidos, lo que significa
que el material de reparacion se utiliza casi siempre
salvar (puentear) el defecto; por via laparoscopica, la
protesis insertada se coloca por via intraperitoneal
como una capa por debajo del defecto de la fascia,
lo que no restaura una pared abdominal inervada y
bajo tension fisiologica.

Recientemente, varios investigadores han des-
crito técnicas minimamente invasivas de separacion
anatomica de componentes. La experiencia con
estas técnicas ha tenido lugar en estudios anaté-
micos con cadaveres, con un modelo porcino, con
pacientes seleccionados por infeccion del material
de reparacion, y pequefios grupos comparativos; los
resultados preliminares sugieren que las técnicas
minimamente invasivas son factibles y que pueden
estar asociadas con menos complicaciones.

Moreno Egea (2008) publica un trabajo donde
analiza su serie de cirugia laparoscépica de las
eventraciones, y distingue entre linea media y
laterales. Se trata del estudio prospectivo de una
serie de 199 pacientes (146 linea mediay 53 no linea
media), donde hace analisis comparativo de la linea
media frente a no linea media, y anélisis descriptivo
en el que compara cuatro tipos dentro de estas: 18
L4,11L1,14 L3,y 10 L2. Con un seguimiento medio
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de 64 meses, los resultados de la hernia incisional
lateral fueron significativamente diferentes, con mas
dolor postoperatorio y hospitalizacion méas larga,
ademas de mas complicaciones intraoperatoriasy
mayor consumo de analgésicos (p <0,05). La mor-
bilidad postoperatoria y las tasas de recurrencia
fueron similares en los dos grupos. Aungque no se
encontraron diferencias entre los cuatro tipos de
hernia laterales, encuentra que cada uno de ellos
parece tener sus propias caracteristicas evolutivas.

Es el primer trabajo en la literatura que compara
los resultados del abordaje laparoscdpico segun la
localizacion del defectoy que demuestra que esta via
logra los mismos resultados a largo plazo (entérminos
de recurrencia) en las hernias posterolaterales y en
las de la linea media; sin embargo, describe mas
complicaciones intraoperatorias en el grupo de las
laterales, ademdas de mayor tiempo de operacion,
mayor consumo de analgésicosy mas lento retorno ala
actividad normal. También observa las diferencias para
cadatipo de defecto lateral, sin significacion estadistica
debido al niamero limitado de casos; el tipo L2 incluye
los defectos posiblemente mas parecidos a los de linea
media en términos de tratamiento y complicaciones.
Sus resultados inicialmente apoyan el abordaje lapa-
roscopico debido a la alta tasa de ambulatorizacion
(casi el 40 %), la baja tasa de complicaciones y de
recidiva (menos del 5%), en comparacion con las
cifras publicadas para la via abierta.

Untrabajo posterior (2011) del mismo autor, que
incluye 73 pacientes intervenidos de eventracion
lateral por via laparoscopica, analiza la seguridad y
eficacia del método; asi, clasifica los casos en tres
grupos: subcostal, iliaca y lumbar (no distingue un
grupo para las L2). El 34 % de pacientes se intervino
en programa de cirugia sin ingreso; el resto nece-
sit6 una estancia media hospitalaria de 2,7 dias. La
morbilidad mas frecuente fue el hematomay la tasa
global de recidiva fue del 8,2 % -mayor para las hernias
subcostal (25%)-. Los tres grupos diferian en tamano,
datos de morbilidad local y tasa de recurrencia (p
<0,05). Los factores de riesgo independiente parala
recidiva fueron el tamafio (OR 2,16) y la morbilidad
local (OR 30.62); el mejor predictor de recurrencia
fue de un didametro de hernia superiora 15 cmy,
como predictivo de morbilidad local, la obesidad (p
<0,007). Aunque no se refiere especificamente a las
eventraciones L2, el autor concluye que el abordaje
laparoscopico es un tratamiento seguro y efectivo
para las eventraciones laterales, aunque se debe tener
cuidado con pacientes obesos, hernias subcostales
y las de defecto superior a 15 cm.

8. Eventraciones laterales L2 en el
contexto del trasplante renal

8.1. Incidencia

A pesar del progreso notable en la cirugia de los
trasplantes, todavia persisten varias complicaciones
importantes tras el trasplante renal: trombosis arterial
yvenosa, fugasy estenosis ureterales... Los problemas

579



580

EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

con la herida después del trasplante renal son una
complicacion poco discutida en la literatura, aunque
es generalmente aceptado que la incidencia global
de la herniaincisional tras el trasplante renal es baja;
sucesivos trabajos han ido informando de tasas que
oscilan entre el 0,74% el 3,8% (Cervelli, 1997; Clemente
Ramos, 1998, Mazzuchi, 2001; Birolini, 2001; Mahdavi,
2004; Kieszek, 2010; Varga, 2011). Concretamente, en
un estudio de 2013 adultos trasplantados renales en
la Universidad de Minnesota, 4,8 % desarrollaron
infecciones superficiales o profundas de heridas y
el 3,6 % desarrollaron una dehiscencia de la fascia
o hernia incisional.

8.2. Clinica. Diagnéstico
En la mayoria de los casos, la hernia incisional se
desarrolla en los primeros 3 meses después de la
cirugia de trasplante, con rango 3-840 dias. La even-
tracién aparece como un bultoma sobre la cicatriz
previa, grande y que propulsa con las maniobras de
Valsalva; con frecuencia es dificil precisar con la
simple exploracion clinica los margenes del defecto
herniario, que suelen ser amplios. Aunque no es
frecuente, las hernias son a veces mal interpretadas
como una debilidad de pared debido a una lesion
yatrogénica de los nervios abdominales durante
la cirugia; las capas musculares externas pueden
estar intactas, mientras que el saco herniario se
encuentra entre las capas mas profundas de los
musculos abdominales. A veces, el saco puede ser
lo suficientemente grande como para simular una
hernia inguinal cuando se extiende hasta el escroto.
Aunque la exploracién clinica suele ser sufi-
ciente, se utilizan otros métodos complementarios
de diagnostico. La ecografia puede llegar a propor-
cionar informacién diagndstica y ha sido publicada
alguna experiencia (Burks et al.), aunque, tal y como
se aconseja para el estudio del resto de las hernias
ventrales, consideramos la tomografia computari-
zada la herramienta mas adecuada como prueba
complementaria para reforzar el diagnéstico clinico.
La TAC dindmica con maniobra de Valsalva permite
calcular el tamafio del defecto herniario, el tamafio
y contenido del saco, |a relacién entre el volumen
herniado y el total abdominal, y el estado del resto
de la musculatura abdominal, y permite valorar las
diferentes opciones terapéuticas (neumoperitoneo
previo, discernir entre el uso de cirugia abierta o
laparoscopica, abordaje, uso de protesis).

8.3. Factores de riesgo

Diferentes aspectos han sido estudiados y relacio-
nados como factores de riesgo para la aparicion de
una eventracion tras el trasplante renal.

a) Incision. Técnica quirirgica

Nanni (2005) relaciona el tipo de incision empleado
durante el trasplante con el desarrollo de eventracion
posterior. Considera que la incisién quirirgica en palo
de hockey es cada vez mas popular, desplazando a
la clasica incision oblicua; ambas incisiones son
comodas y confortables, y ambas tienen algunos

inconvenientes, como la denervaciéon muscular en
la primera o la seccion de los miasculos laterales del
abdomen enla segunda. En un estudio retrospectivo
de 100 pacientes (50 de cada tipo), se compararon las
incisiones con respecto a laincidencia de complica-
ciones alargo plazo, tales como eventracion, relajacion
de la pared abdominaly un resultado estético pobre.
Con seguimiento medio de 4,5 afios (3 meses-15 afios)
encontrd: hernia incisional en el 16 % en el primero (8
casos) frente al 4% en el segundo (2 casos, p <0,05);
asimismo, gran relajacion de pared abdominal en el
24% de casos del primer grupo frente al 8% del grupo
deincision oblicua (p <0,05). Aclara que enla serie de
incision en palo de hockey los resultados cosméticos
son pobres porque en la mayoria (mas del 20%) de
los casos la rama superior de la incision vertical se
habia prolongado hacia arriba, superando la linea
umbilical e incluso hasta el arco costal, y concluye
que el resultado de la incision oblicua es mejor debido
alamenorincidencia de relajacion de paredy hernia,
y al mejor resultado estético.

Adn asi, vale aplicar en este apartado lo expuesto
al hablar de la importancia de restringir el uso de
las incisiones pararrectales externas de cierta
extension y de las verticales u oblicuas sobre los
mdsculos anchos, de alto potencial eventrégeno,
sustituyéndolas por la paramediana medial o lateral.

b) Paciente. Comorbilidad

Diferentes estudios han analizado los factores pre-
disponentes de la hernia incisional tras el trasplante
renal; Mazzucchi (2001) encuentra que laincidencia
es significativamente mayor en pacientes de raza
blancay con el uso de drganos de donante cadaver;
asimismo, son factores de riesgo las complicaciones
de la cirugia (infecciones de la herida, hematomas,
linfoceles y reintervenciones a través de la misma
incision), la existencia de rifiones poliquisticos y la
enfermedad pulmonar crénica. Mahdavi (2004) apunta
que los factores predisponentes son el sobrepeso,
la edad mayor de cincuenta afios y el sexo femenino
(p <0,005), e insiste en la importancia de las cirugias
repetidas para incrementar el riesgo de hernia inci-
sional. Los informes recientes siguen poniendo de
relieve la importancia del indice de masa corporal
como factor de riesgo; parece que la dehiscencia
de la herida es més frecuente en los pacientes con
IMC superior a 30 kg/m2.

¢) Inmunosupresién

La inmunosupresion (especialmente corticoides
y farmacos inhibidores de la mTOR) constituye un
importante factor de riesgo para eventracion, ya que
influye negativamente en la normal cicatrizacion de
las paredes del abdomen.

c.1. Corticoides

Desde hace tiempo se relacion6 el deterioro de la
cicatrizacion de la herida y la terapia con corticoides
(Priestley, 1980) como una posible causa para el
desarrollo de hernias incisionales en pacientes
trasplantados.



Los corticoides son farmacos muy utilizados para
evitar el rechazo y forman parte de la mayoria de los
protocolos de induccion de inmunotolerancia, pero
provocan dificultad en el proceso de cicatrizacion
de la herida quirlrgica a distintos niveles, lo que
favorece suinfecciony predispone ala eventracion.
Sus efectos son mediados a través de la inhibicion
de citoquinas y factores de crecimiento, lo que obs-
taculiza el desarrollo de la respuesta inflamatoria, la
proliferacion de fibroblastos, la sintesis y degradacion
de colageno, la angiogénesis, la retraccion de los
bordes quirtrgicos y la reepitelizacion.

Varios estudios encuentran asociacion significativa
entre la dosis acumulada de esteroides y el desarrollo
de eventracion, asi como una mayor incidencia de
hernia en pacientes con rechazo agudo tratados con
bolos de corticoides por via parenteral.

c.2. Farmacos inhibidores de la mTOR
El sirolimus es un nuevo inmunosupresor (inhibidor
de la proliferacion y de la transduccién de sefal
celular) cuyo mecanismo de accion es la inhibicion
de lavia metabélica intracelular denominada mTOR
(mammalian target of rapamycin). Frente a los cla-
sicos inhibidores de la calcineurina (tacrolimus'y
ciclosporina), actGa inhibiendo la segunda fase de la
activacion del linfocito Ty suprime la proliferacion
de las células T dependiente de citocinas como la
IL-2. Al no provocar inhibicion de la calcineurina,
carece de toxicidad renal y neuroldgica, por lo
que se usa cada vez mas en los protocolos de
imnunosupresion; entre sus efectos secundarios
destacan la dislipemia, la induccién de proteinuria
y la dificultad en la cicatrizacion de las heridas.

Es un potente agente antiproliferativo que ha
demostrado ser eficaz en la prevencion del rechazo
tras el trasplante renal, incluso entre los grupos de
alto riesgo, pero cuyo uso se traduce en un mayor
namero de linfoceles y complicaciones locales
porque la via del mTOR participa también en la
regulacion del crecimiento y proliferacion celular
de los diferentes tejidos, con efecto antiproliferativo,
antifibrético y antiangiogénico. Las células endo-
teliales, los fibroblastos y las células musculares
lisas disminuyen su proliferacion; se reduce la
produccion de 6xido nitrico, sustancia que estimula
la cicatrizacion aumentando la sintesis de colageno;
el efecto antiangiogénico esta relacionado con la
inhibicion de produccion del factor de crecimiento
del endotelio vascular (VEGF) y con la inhibicion de
larespuesta de las células endoteliales vasculares
ala estimulacion por VEGF. Como consecuencia, el
sirolimus se asocia con retraso en la curacion de
la cicatriz postquirrgica y con riesgo aumentado
de hernia incisional. Recientemente (Teso, 2007)
se han descrito tasas de eventracion de hasta un
34% en pacientes trasplantados con regimenes
de inmunosupresion basados en sirolimus (con un
seguimiento medio de 49 meses).

Valente (2003) public untrabajo en el que compara
la influencia de dos regimenes inmunosupresores
(sirolimus frente a MMF) en las complicaciones de
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pared de pacientes trasplantados renales. Encuen-
tra que tanto el micofenolato-mofetil (MIMF) como
el sirolimus pueden deteriorar la cicatrizacion de
heridas, pero el uso de sirolimus se asoci6 con una
mayor incidencia de linfoceles, colecciones liquidas
perirrenales serohematicas y otros signos de mala
cicatrizacion de heridas, en comparacién con pacientes
tratados con MMF. Asi, la incidencia de problemas
superficiales de la herida o de dehiscencia fascial
enlos pacientes tratados con MMF fue de 0%, frente
al 17,5% de los pacientes tratados con sirolimus; el
andlisis mediante técnicas multivariantes mostré que
sirolimus es un factor de riesgo independiente para
las complicaciones en general y para problemas de
cicatrizacion de las heridas. Ademas, la infeccion
es un predictor significativo de morbilidad y supone
un mayor costo en el proceso del trasplante; no
se observaron infecciones del sitio quirdrgico en
ausencia de otras complicaciones documentadas
(colecciones, hematomas) y se objetivd solo en los
pacientes tratados con sirolimus.

El estudio —de més de 150 pacientes que reci-
bieron sirolimus y MMF-demuestra que, ademas de
ciertos factores de riesgo descritos anteriormente,
el uso de sirolimus tiene un efecto independiente
sobre las complicaciones de la herida en general, y
enlaformacion de linfocele en particular. Concluye,
ademas, que dependiendo de los resultados en otros
centros, el sirolimus se podria agregar a la lista de
los nuevos agentes responsables de problemas con
la cicatrizacion de la herida en el trasplante renal.

8.4, Tratamiento quirirgico

a) La cuestion de las prétesis

Elempleo de mallas sintéticas para la reparacion de
la hernia incisional en pacientes trasplantados de
rifdn rara vez se ha informado en la literatura hasta
hace poco tiempo. Muchos autores creen que el
empleo de prétesis en estos pacientes no es seguro
debido altemor de complicaciones relacionadas con
lamalla, porque la cirugia de hernias incisionales en
pacientes inmunocomprometidos conlleva un mayor
riesgo de infeccidny sepsis -y ya se describen tasas
de incidencia del 16 % al 21% de infeccion de la
herida después de la reparacion electiva de la hernia
incisional en pacientes normales-. Sin embargo, la
alta tasa de recurrencia de la hernia después de la
reparacion primariay el deterioro de la cicatrizacion
de heridas en pacientes inmunosuprimidos podrian
justificar la necesidad de reparacion protésica dela
eventracion en éstos pacientes.

La recurrencia de la hernia incisional sucede
hasta en el 50 % después del cierre primarioy en el
3-17% después del refuerzo protésico de la pared
abdominal; por lo tanto, los mejores resultados
para la reparacion de eventraciones complejas
se obtienen cuando se emplea malla sintética, a
pesar de que complicaciones como senos cronicos,
fistulas enterocutaneas y extrusion eran comunes
en el pasado, y hoy en dia siguen impidiendo el uso
liberal de protesis en las operaciones electivas.
El desarrollo de nuevos materiales protésicos y
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una mejor comprensién de la incorporacion de la
malla en los tejidos del huésped dejaron claro que
los resultados desfavorables fueron consecuencia
de la aplicacion inadecuada de la malla. Asi pues,
es indiscutible una mejora de los resultados en la
cirugia de hernia con el empleo de la malla, aunque
su aplicacién en algunos casos alin no esta clara,
como el caso de pacientes inmunocomprometidos.

Por otra parte, un reciente estudio in vivo con
animales (Laschke, 2009), evalud como la incorpora-
cion de una malla quirdrgica puede verse afectada
por el tratamiento inmunosupresor, comparando
los resultados en roedores tratados con sirolimus
frente a ciclosporina. Analiz6 la angiogénesis, la
vascularizacién y la activacion leucocitaria en la
zona de implantacion, asi como la integracion de la
prétesis mediante microscopia de fluorescencia e
histologia. En la zona proxima a la malla implantada
se evidencid una vascularizacion reducida por la
inhibicion de la angiogénesis —con menor densidad de
red capilar—, asi como menor cantidad de colageno
en el tejido de granulacion en el grupo que recibia
sirolimus, siendo estos resultados dosis-dependiente.
Se concluye que los pacientes inmunosuprimidos
que requieran reparacion con malla no deben ser
tratados con sirolimus, con el fin de garantizar la
adecuada incorporacion de la prétesis.

Observaciones sobre pacientes (Valente, 2003)
durante el postoperatorio muestran que las heridas en
los pacientes tratados con sirolimus se caracterizan
por presentar hemorragias recurrentes en los bordes
dérmicos, falta de granulaciény retraccion lenta de
los tejidos cicatriciales. Algunas heridas requieren
de 6-12 meses de curas antes de su resolucion y
las heridas abiertas siguen siendo vulnerables a las
infecciones bacterianas recurrentes —que causan
infecciones de los tejidos blandos de alrededory de la
protesis—. La reintervencion, 9 meses postrasplante,
de un paciente tratado con sirolimus con una herida
clinicamente curada mostré una minima cicatrizacion
delafascia, lo que permiti6 su separacion espontanea
tras la retirada de las suturas.

En el pasado, la reparacion de la hernia post-
trasplante se realizaba sistematicamente con sutura
primaria por las dudas que generaba laimplantacién
de materiales extrafios en un paciente inmunode-
primido; sin embargo, en los Gltimos afios, mdltiples
estudios han demostrado la seguridad del uso de
mallas protésicas enla cirugia de estas eventraciones.
Los resultados son significativamente mejores con
el uso de malla, con menor riesgo de recurrencia
(6% frente a 33% en una serie reciente, Piardi 2010)
y baja tasa de infeccion de la herida respecto a la
sutura primaria, lo que proporciona mayor comodidad
para el paciente y menor tiempo de recuperacion.

Ademas, modelos animales con anélisis tensio-
métricos (DuBay, 2006) muestran que la reparacion
de la pared abdominal con protesis proporciona
mejoria en las propiedades elasticas de la pared
abdominal —elongacion significativamente mayor
y menor rigidez—, lo que deriva en tasas de recu-
rrencias mas bajas. Por otro lado, el uso de material

protésico esta contraindicado en caso de cirugia
contaminada, como es la cirugia de urgencias o
conreseccion intestinal asociada, aunque también
en los Ultimos afios, con la llegada al mercado de
nuevas protesis, este concepto esté en discusion.

b) Experiencia con técnicas protésicas
Recientemente, diversos trabajos han evaluado la
seguridad de mallas sintéticas en pacientes tras-
plantados. El empleo de mallas en trasplantados
renales fue descrito con éxito por Cervelli (1997) en
una mujer obesa con una hernia incisional grande
que fue tratada con un injerto supraapooneurdtico
de PPLy abdominoplastia. Ramos (1998) confirma los
resultados en una serie de ocho pacientes trasplan-
tados, intervenidos de eventracion con una malla de
polipropileno preperitoneal para reparar los defectos
de la pared abdominal. En esta serie, dos pacientes
desarrollaron complicaciones (un hematomay una
infeccion de la herida), pero la retirada de la malla
no fue necesaria en ninglin caso y no hubo recidivas
tras un seguimiento de 33 meses.

Birolini (2001) publica su serie de ocho pacientes
tratados con una reparacion con malla de PPL de
gran tamafo en posicién supraaponeurética, que
se fijo en la aponeurosis tras el cierre primario
del defecto. No hubo ni morbilidad relevante ni
mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico,
y en el seguimiento (1-3 afios) no hubo recidivas
ni complicaciones a largo plazo asociadas con al
empleo de malla. Los bordes del defecto casi siempre
permitieron la sutura primaria de la aponeurosis,
con la reconstruccién anatomica de la pared en
mas de una capa, aunque en ocasiones fue ne-
cesario realizar incisiones relajantes a lo largo de
la aponeurosis del recto abdominal, con el fin de
permitir una sutura sin tension. El autor defiende
la ubicacion de la protesis supraaponeurética, y
opina que la reparacion preperitoneal resulta muy
laboriosa en los pacientes trasplantados de rifion. A
pesar de la granincidencia de seromas asociados
con el uso de mallas, no se observaron en esta serie.
Los farmacos inmunosupresores se administraron
como de costumbre, lo que demuestra que la terapia
inmunosupresora no es contraindicacion para la
reparacion quirdrgica de la hernia incisional con
malla sintética en los pacientes trasplantados renales.

Mazzucchi (2001) presenta sus resultados en 14
casos tratados. La reparacion quirdrgica se realizé
mediante aproximacion primaria fascial y refuerzo
de malla de PPL suprafascial en 13 casos y con
colocacion de malla preperitoneal en uno. Observé
una infeccién menor del subcutaneo, sin recidivas
tras un seguimiento medio de 17,8 meses. Concluye,
pues, que la reparacion quirdrgica con malla de PPL
es segura y efectiva en este grupo de pacientes

En 2004, Mahdavi publica su serie de 13 pacien-
tes con eventracion postrasplante renal. En cuatro
pacientes con hernia pequefa la reparacion se llevo
a cabo sin el uso de malla; en 9 casos, debido al gran
tamafio de la hernia, se utilizo malla de polipropileno.
De ellos, 2 han desarrollado seroma bajo la cicatriz



que se resolvio con drenaje percutaneo. En ningan
caso, con seguimiento de 3 a 36 meses, se observd
infeccion local o recurrencia de la hernia.

Partiendo de la premisa de que no existe una
guia basada enla evidencia sobre el tratamiento de
herniasincisionales en receptores de trasplante renal,
Kieszek (2010) plantea un estudio cuyo objetivo es
comparar los resultados de la reparacion quir(rgica
de la hernia incisional en pacientes después del
trasplante renal en funcién del método de trata-
miento. Tras una bisqueda en Pubmed, finalmente
se utilizaron para la revision cinco articulos, que
analizan un total de 5606 pacientes en un periodo
de tiempo entre 1965-2004. Sorprendentemente, la
incidencia de hernias incisionales en receptores
de trasplante (hasta 3,8 %) no es mayor que en
laparotomias en poblacidn normal (13.2%).

Respecto a las técnicas empleadas, las repa-
raciones con malla fueron similares -aproximacion
primaria de los bordes fasciales y refuerzo de malla
de PPL supraapooneurética, bien con malla amplia
0 con protesis de sustitucion que se sutura a los
bordes de la fascia. Las reparaciones sin malla fueron
diversas: cierre simple, técnica de separacion de
componentes clasica, injertos de tensor de la fascia
lata, injertos de piel de espesor parcial... Aunque
todos los autores estan preocupados por el uso
de malla protésica para la reparacion herniaria
en los pacientes trasplantados, cuatro de ellos
acaban aconsejando este método. La recurrencia
de hernia en el grupo analizado fue del 2% para
la reparacion protésica, y el 25% de reparacion
sin malla. La conclusion es que la reparacion con
malla protésica de hernias incisionales después del
trasplante renal es una técnica seguray empieza a
desplazar a otros métodos de tratamiento.

Mas recientemente, Varga (2011) publica un
estudio retrospectivo y de revision de la literatura
que confirmalaincidencia de estas eventraciones
(2.6 %), y la baja tasa de complicaciones en la re-
paracion de la eventracion con malla en pacientes
inmunodeprimidos tras el trasplante renal. Informa
que tiene un riesgo minimo de infeccion de la herida,
pero presenta una tasa de recidiva del 20 %.

La serie mas amplia de reparaciones de even-
tracion en trasplantados renales fue presentada por
Chang (2011). De 42 pacientes intervenidos, cuatro
desarrollaron celulitis en la herida, dos precisaron
retirada de la malla y uno reingresé para drenaje
de absceso de pared y antibioterapia endovenosa.
14 pacientes presentaron recidiva herniaria (de
los cuales 3 pacientes tuvieron 2 recidivas y uno
desarrolld hasta 4 recidivas). A pesar de que los
antecedentes de tabaquismo, diabetes y terapia
inmunosupresora no se asociaron con el desarrollo
inicial de una hernia incisional, se asociaron con
el desarrollo de complicaciones.

¢) Laparoscopia

A pesar de la gran popularidad de la reparacion
laparoscopica de la hernia incisional, hay muy pocos
informes disponibles sobre pacientes de trasplante
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de 6rganos abdominales. La primera referencia
sobre reparacion laparoscépica de una eventracion
entrasplantado renal data de 2009 (Buch). En 2011
Yannam presenta su trabajo, que revisa retrospec-
tivamente una serie consecutiva de reparaciones
laparoscopicas de eventracion en receptores de
trasplante rifdn-pancreas realizado durante un
periodo de 4 afios, y compara los resultados con
la misma técnica en pacientes no trasplantados.
Un total de 36 pacientes sometidos a trasplante
se compararon con 62 pacientes no trasplantados.
Hubo cinco conversiones a procedimiento abierto
en el grupo del trasplante, frente a cuatro en los no
trasplantados (p-NS); asimismo, hubo tres seromas
y un paciente tuvo una perforacion intestinal en el
grupo de trasplante frente a ocho seromas, una
perforacion del intestino y una obstruccion del
intestino delgado en el grupo no trasplantado. Un
paciente de cada grupo desarrollé una infeccion
de la malla que requirié explante. Los pacientes
fueron seguidos durante una media de 2,2 afios en
el grupo de trasplante y 3 afios en el grupo control;
hubo cinco recurrencias en el grupo de trasplante y
cuatro en el grupo que no lo recibid (p = NS). Estos
resultados sugieren que la via laparoscépica es una
alternativa segura y eficaz para la reparacion de
eventracion secundaria a cirugia de trasplante renal.

d) Otras alternativas

Cuando nos enfrentamos al manejo de un paciente
con trasplante renal y un defecto dificil de la pared
abdominal, es importante elegir la mejor técnica
para el cierre con el fin de minimizar la morbilidad
y la mortalidad y para preservar el recién tras-
plantado rifion.

En 2005, Li hace un andlisis de las técnicas
utilizadas para la reparacion de la eventracion en
trasplantados renales y concluye que, en este mo-
mento, no existe un algoritmo estandar que oriente
la gestion de los defectos de pared abdominal en
pacientes con trasplante renal. Ademads, analiza
las ventajas y las indicaciones de la autoplastia
con tensor de fascia lata (TFL) y de la separacion
de componentes en estos pacientes (ambas sin el
empleo de protesis).

Tras su estudio, resume que, cuando el primer
parametro considerado en la decision de la técnica
erala ubicacion, el TFL fue utilizado cuando el defecto
se encuentra en los cuadrantes inferiores del abdo-
men, mientras que la separacion de componentes
es el procedimiento de primera eleccion cuando
los defectos se encontraban en la linea media. En
los pacientes que tenian el defecto en el cuadrante
inferior, el uso del método de separacion de com-
ponentes habria requerido disecciones extensasy
dificiles, mientras que el uso del TFL facilita el cierre
del defecto sin disecciones extensas; sin embargo,
el TFL puede cubrir hasta 30 cm de longitud y solo
unos 10 cm de ancho, por lo que un defecto mas
amplio debe ser cubierto mediante separacion de
componentes, ya que el mlsculo recto y suvaina se
desinsertan de los misculos laterales del abdomenyy
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Figura 12b. Colocacién de la prétesis profunda amplia,
que se extiende y se fija con puntos transmurales.

Figura 12c. El tamafio de la hernia es grande y no
permite cierre sin tension. Se coloca una protesis
supraaponeurdtica de sustitucion en el defecto remanente.

Figura 12d. Resultado inmediato.
Cierre de planos y drenajes aspirativos.

Figura 12. Técnica de doble malla ajustada para
reparacion de eventracion pararrectal externa en
trasplantado renal. Aportacién del autor.
(Fotograffas: Unidad de Cirugfa de Pared. Autores)

pueden avanzar hacia la linea. Ademas, la separacion
de componentes se puede combinar con TFL para
cerrar defectos alin mas amplios.

Cuando el parametro considerado es la presencia
de infeccion en la herida, se suele hacer una repa-
racion temporal de la fascia, dejando la incision de
la piel abierta y tratando con antibioterapia y curas
locales; la reparacion definitiva se realiza cuando la
herida se cura. Las heridas que estan simplemente
abiertasy por lo tanto contaminadas, pero no grave-
mente infectadas, se tratan con lavados a presion,
desbridamiento de los bordes y reparacion definitiva.
El tratamiento en varias etapas, que implica curas
de la herida hasta que se forme tejido de granula-
cion, desbridamientos mdltiples, injertos de piel de
espesor parcial y, finalmente, reparacion definitiva
de la hernia, ha sido descrito minuciosamente en la
literatura, pero el autor concluye que las ventajas de
los injertos autélogos de fascia y de las mioplastias
son claras; en contraste, los materiales sintéticos
estan asociados con un aumento de la tasa de com-
plicaciones, sobre todo en las heridas contaminadas.

Finalmente, enfatiza que el uso de fascia autéloga
y de mioplastias para cerrar los defectos de pared
en pacientes con trasplante renal ha demostrado ser
(til tanto en campos limpios como contaminados,
porlo que lareconstruccion de la pared abdominal
envarias etapas no siempre era necesaria. Latasa
de recurrencia en éstos casos, aunque lejos de ser
perfecta, estaba dentro de un rango aceptable para
este grupo de pacientes dificiles.

Cabe sefalar la experiencia que ya se va pu-
blicando al respecto del uso alogénico de matriz
dérmica acelular (AlloDerm®, LifeCell Corporation,
Branchburg, Nueva Jersey) para la reparacion de
la hernia. Se ha encontrado que la matriz dérmica
acelular humana se vasculariza y funciona bien
como unimplante de interposicion en la reparacion
de la eventracion en modelos animales; por eso se
paso a utilizar esta protesis en algunos casos, como
alternativa a los injertos de TFL en pacientes tras-
plantados con hernias incisionales. Los resultados
han sido muy positivos.

e) Experiencia del autor

En nuestro grupo de trabajo, partimos de la premisa
de que, en la actualidad, la técnica de eleccion para
la reparacion de la hernia incisional postrasplante
renal es el uso de mallas protésicas no absorbibles
(generalmente de polipropileno) para reparacion
abierta. Ademas, teniendo en cuenta las peculiares
caracteristicas de estas eventraciones en relacion a
la anatomia (ver ap. 4 Anatomia y 7.1.A.c) Cirugia de
eventraciones pararrectales)y a los pacientes (inmu-
nosupresion, alteraciones del coldgeno derivadas de la
nefropatia previa), hemos protocolizado su reparacion
con la técnica «doble malla ajustada» que venimos
aplicando en otras localizaciones (Carbonell, 2011)
con excelentes resultados. La técnica combina varios
principios fundamentales: cierre sin tension, colocacion
profunda de la protesis (en el espacio preperitoneal
si es factible o, cuando menos, intermuscular entre

ambos oblicuos), uso de doble malla (ver ap. 7.1.B.4.)
y, su caracteristica mas peculiar, ajuste de la protesis
suprafascial al defecto aponeurético con el fin de que
la retraccion posterior lo cierre progresivamente.
Hasta la fecha, hemos intervenido un total de 19
pacientes trasplantados renales con esta técnica.
Todos los pacientes han sido estudiados mediante
una TAC dindmica de la region practicada con ma-
niobra de Valsalva, para valorar los diametros del
defectoy el volumen, las relacionesy el contenido
del saco eventrado; ademas, preoperatoriamente
entrenamos a los pacientes en la fisioterapia respi-
ratoriay les hacemos perder peso si el IMC es >30.
No se interrumpe el tratamiento inmunosupresor.
La técnica (Figura 12 a,b,c y d) se resume en:
1. Incisién de piel sobre la previa, extirpando la
antigua cicatriz, y del tejido celular subcutaneo
hasta la aponeurosis, que queda expuestay libre
de grasa, unos diez centimetros alrededor del
defecto herniario. Sihay malla previa debe retirarse
y conseguir la limpieza del plano aponeurético.
2. Diseccion del saco hasta su cuelloy del plano
preperitoneal hasta conseguir un plano amplio
que aisla el peritoneo de sus conexiones;
accidentalmente se producen ventanas en
el peritoneo: podemos suturarlas u obviarlas
si son pequefias, puesto que la prétesis que
colocaremos en ese espacio es apta para el
contacto con visceras. En el caso de extrema
dificultad en la diseccion, optamos (ocurre
en la mitad de los casos) por disecar el plano
avascular entre ambos oblicuos para ubicar
la protesis profunda; en dos casos la malla se
colocé intermuscular lateralmente y preperitoneal
en la zona posterior a la vaina de los rectos.
3. Colocacion de la primera prétesis preperito-
neal o intermuscular/preperitoneal, de PPL o
compuesta (dependiendo de la seguridad que
nos ofrezca el peritoneo subyacente), cuyo
tamafio debe sobrepasar el defecto al menos
en 5-6 cm Fijacion mediante puntos en «U»
transmusculares con suturas de PPL monofi-
lamento 2-0. Luego, colocacion de la segunda
malla ajustada al defecto. El cierre de la brecha
originaria tensiény arrugaria la protesis; por eso
utilizamos una segunda malla plana de PPL de
sustitucion que ajustamos con sutura continua
de PPL monofilamento a los bordes del defecto.
Rociamos sprayde fibrina sobre ambos espacios
y mallas —los resultados de nuestros propios
estudios (Carbonell 2011) avalan su uso para
evitar la formacion de seromas-—.
Observamos un caso de infeccion de herida
por isquemia de piel en un paciente multioperado
y trasplantado; se solventd con limpieza y revision
quirrgica. Se evidencié seroma postoperatorio
en el 22% de los pacientes, que se resolvieron sin
necesidad de drenado. Mantenemos controlados a
los pacientes de nuestra serie, sin pérdidas de casos,
y no hemos evidenciado recidivas. No obstante, aun
con casos controlados 5 afios, pensamos que hay
que tener prudencia en la evaluacion de la técnica.
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Eventracion inguinal por via abierta (L3)
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1. Definicion

Las hernias ventrales iliacas corresponden a
un subgrupo de las hernias ventrales laterales.
Podemos definir las eventraciones iliacas como
aquellas que se presentan en la region latero-
caudal del abdomen. Sus limites anatémicos son,
lateralmente, la cresta iliaca, el hueso iliaco con
su espina iliaca anterosuperior y la parte mas alta
del ligamento inguinal y del tracto ileo pubiano,
hacia medial el borde lateral del mdsculo recto
anterior del abdomen, en el limite superior el arco
de Douglas, y en el limite inferior la region ingui-
nal. En la clasificacion mas reciente, propuesta
por la Sociedad Europea de Hernia (EHS), estas
eventraciones laterales se consideran iliacas
cuando estan situadas en una zona comprendida
entre una linea horizontal que pasa 3 cm por de-
bajo del ombligo hasta la region inguinal.

La proyeccion cutanea del limite lateral de
las areas laterales L2 y L3 establecidas por la cla-
sificacion de la Sociedad Europea de Hernia no
estd adecuadamente demarcada. No existen pun-
tos anatémicos de referencia a los que recurrir
(Figura 1). Sefialar que estas areas se extienden
hasta el area lumbar (L4) no ayuda a su delimita-
cion. En animo de resolver esta imprecision nos
parece que la linea axilar anterior puede cumplir
esta funcion y en la préctica asi lo hemos estado
haciendo en nuestros pacientes (Figura 2).

La mayor parte de las eventraciones corres-
pondieron a incisiones para efectuar una apen-

dicitis aguda, a las incisiones transversas supra-
pabicas y a las oblicuas (Fowler, Gibson) para el
acceso en cirugia urolégica, ginecoldgicay de los
transplantes renales. También se pueden incluir
en este grupo las consecutivas a la extraccion de
material 6seo utilizado para el trasplante autélogo
de hueso, el cierre de ostomias iliacas, las her-
nias inguinales multirecidivadas con destruccion
del tracto ileo pubiano y/o del ligamento inguinal,
las hernias de Spiegel bajas recurrentes, las se-
cundarias a la colocacion de trocares en fosa ilia-
cay, por Gltimo, las hernias a través de las incisio-
nes de drenaje. Conceptualmente no deberiamos
incluir las hernias inguinales reproducidas; sin
embargo, en algunos casos con gran destruccion
de elementos anatémicos esto esta justificado.
Mencion especial merece la hernia inguinal de-
recha tras operaciones de apendicetomia en fosa
iliaca derecha.

A medida que laparotomias altamente even-
trégenas como la paramediana infraumbilical
pararectal externa se han abandonado para ser
reemplazada por laparotomia trasversas u obli-
cuas (McBurney), la frecuencia de estas eventra-
ciones ha disminuido notablemente. El desarrollo
tecnoldgico ha contribuido también a la disminu-
cion de las eventraciones mediante la mejora de
la capacidad diagnostica en casos complejos, el
desarrollo de fibras sintéticas para la sutura de los
tejidos y la creacion de nuevos antibidticos para
el control de la infeccion de la herida quirdrgica,
entre muchos otros adelantos.
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2. Antecedentes historicos

Las hernias laterales han sido las hermanas po-
bres de las eventraciones. Apenas han existido
referencias explicitas a ellas en la literatura, con
excepcion de las ya mencionadas hernias produ-
cidas tras la incision de McBurney. Estas hernias
ventrales eran relativamente frecuentes, con in-
cidencias cercanas al 15% hasta la década de
los afios setenta. Después, la incidencia ha ido
disminuyendo situdndose actualmente en cifras
inferiores al 1%. El primer caso descrito de even-
tracion por autotransplante de cresta iliaca fue en
el afio 1945 las eventraciones consecutivas a los
transplantes renales se han incrementado junto
con la mayor frecuencia con que se realizan en
la actualidad. La primera clasificacion de hernias
ventrales, propuesta por Chevrel en el afio 2000,
tuvo en consideracion estas eventraciones ilia-
cas y las denomind «tipo L3». Moreno Egea, en
1997, clasifico las hernias ventrales laterales en
cuatro subgrupos, incluyendo las eventraciones
iliacas. En la dltima clasificacion del afio 2009 de
la Sociedad Europea de la Hernia se han mante-
nido estos cuatro subgrupos y sigue denominan-
dose L1-4.

Tridangulo de Petit

Cresta iliaca

Figura 1. La inserci6n de origen y de término del musculo oblicuo externo en su tercio distal se efecttia en la

regién lumbar (L4). No hay un limite atémico entre las regiones laterales y lumbar del abdomen.

3. Anatomia aplicada

La falta de puntos de referencia a nivel de la su-
perficie abdominal para delimitar las areas late-
rales del abdomen en L1-4 se reproduce a nivel
profundo, cuando examinamos la musculatura
abdominal. El borde lateral del mdsculo recto y
el reborde costal aparecen como las (nicas es-
tructuras reconocibles. Las fibras musculares del
masculo oblicuo externo descienden desde su
insercion mas posterior, de origen, en la parrilla
costal para insertarse en el borde externo de la
cresta iliaca en plena region lumbar o L4. Esto
viene a reforzar el criterio que proponemos que la
linea axilar anterior sea la reparacion para sepa-
rar las areas L2, 3 de la L4 (Figura 1)

El conocimiento adecuado de la morfologia y
funcion de la musculatura lateral abdominal per-
mitird realizar una técnica quirdrgica mas preci-
sa, encaminada al restablecimiento de la funcion.
Debajo del ombligo, a ambos lados del abdomen,
después de la incision de la piel, en el tejido celu-
lar subcutaneo, se aprecian la fascia de Campery
la de Scarpa que carecen de funcion especifica.

A diferencia de lo que sucede en la linea me-
dia, la fosa iliaca esta formada por una triple capa
muscular (los oblicuos y el transverso abdominal).
Merece la pena recordar las inserciones de estos
masculos para comprender la fisiopatologia de
estas hernias ventrales y como se lleva a cabo su
reparacion. El misculo oblicuo externo se origina
en la superficie externa de las Gltimas ocho cos-
tillas, a modo de digitaciones, y desciende hacia
abajo y hacia la linea media para insertarse en
los dos tercios anteriores del labio externo de la
cresta iliaca. Los haces musculares dan origen a
la aponeurosis de insercion en la linea alba por
delante del recto anterior en toda su extension,
hasta el pubis. El borde inferior libre, entre la es-
pina iliaca anterosuperior y el pubis, constituye el
ligamento inguinal. El eblicuo interne se origina
en la fascia lumbodorsal, en la linea intermedia de
la cresta iliaca y en el ligamento inguinal. Desde
alli las fibras se dirigen hacia el reborde costal y
hacia la linea media, donde sus fibras se dividen
para constituir la hoja anterior y la posterior de la
vaina del recto hasta la altura de la linea semi-
circular de Douglas; por debajo de esta la apo-
neurosis del masculo oblicuo interno constituye
integramente sdlo la hoja anterior de la vaina del
recto. En la fosa iliaca las fibras musculares del
oblicuo interno llevan una direccion horizontal,
paralela a las fibras del misculo transverso a las
que se adosan intimamente. El misculo transver-
so del abdomen se origina en la cara interna de
los cartilagos costales de las ultimas seis costi-
llas, en la fascia toracolumbar, en los dos tercios
anteriores del labio interno de la cresta iliaca, en
la fascia del psoasiliaco y en el tercio externo
del ligamento inguinal. Desde alli, sus fibras, tal
y como su nombre indica, se dirigen transversal-
mente a fundirse con las fibras del oblicuo menor



contribuyendo a constituir la hoja posterior de la
vina del misculo recto. Igual que sucede con los
oblicuos, por debajo del arco de Douglas las fi-
bras se dirigen hacia abajo y hacia la linea alba
por delante del misculo recto. Las fibras mas
bajas constituyen, junto con las fibras del oblicuo
menor, el denominado arco del misculo transver-
so en el canal inguinal.

Entre el oblicuo externo y el interno existe un
espacio avascular de facil separacion que per-
mite disecar el espacio entre ambos musculos.
La diseccion del plano entre el oblicuo menor y
el transverso es mas dificil, y debe considerar-
se que en la zona mas lateral se encuentran los
paquetes vasculo-nerviosos que proceden de las
ramas intercostales bajas y lumbares. Estos espa-
cios pueden disecarse para colocar una protesis.
Sin embargo, ambos espacios intermusculares
son muy limitados en lado medial, puesto que es-
tos tres misculos se insertan y forman parte de la
vaina del mdsculo recto. De esta forma, es dificil
extender una malla en estos planos en la zona
medial al defecto herniario.

4. Incidencia

Antes del desarrollo de modernas técnicas diag-
nosticas, del empleo de materiales de sutura
adecuados y de antibidticos mas eficaces, la
apendicectomia constituia la principal causa de
eventraciones iliacas con incidencias entre un
10 y un 30%. Actualmente, desde el afio 1972,
se recogen series con incidencias entre el 0,1y
el 0,9%. Esto ha hecho disminuir considerable-
mente las eventraciones L3. Chevrel sefiala que
las eventraciones iliacas (L3) son, con el 7,6 % de
las eventraciones, notablemente menos frecuen-
tes que las eventraciones de la linea media. Las
eventraciones L3 constituyen el 6% del total de
las eventraciones en la serie clinica de Acevedo
de Chile.

La incidencia de las eventraciones que suce-
den sobre la cresta iliaca, recogidas en las series
mas grandes, esta entre el 5y el 9%, y son més
frecuentes en las mujeres. En estas eventracio-
nes tan especificas, se han considerado como
factores de riesgo la edad, el sexo femenino y la
obesidad. La forma méas facil de solucionarlas es
prevenirlas, si evitamos resecar todo el espesor
de la cresta iliaca y ademas se coloca profilacti-
camente una prétesis cuando queda un defecto
grande.

5. Etiopatogenia

Como sucede en las eventraciones de linea me-
dia, la infeccion de la herida quirdrgica es el fac-
tor de riesgo mas importante para el desarrollo de
la eventracion iliaca. Poco mas podemos afiadir,
puesto que las series publicadas no superan los
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40 pacientes. Otros factores que han sido impli-
cados en la producciéon de eventraciones por
diferentes estudios retrospectivos son la presen-
cia de peritonitis y abscesos intraabdominales,
y el uso de una técnica quirlrgica inadecuada.
También se ha establecido como factor de riesgo
el uso de material de sutura de reabsorcion rapi-
da como el catgut que se utilizd hace algunas dé-
cadas. El sexo femenino y la diabetes mellitus han
sido también mencionados como factores de ries-
go; el tabaco y la bronquitis crénica, en cambio,
conocidos factores de riesgo en la eventracion de
linea media, no parecen influir en la produccion
de las eventraciones L3.

La mas frecuente eventracion L3 es la conse-
cutiva a una laparotomia de McBurney y sus va-
riantes de Fowler y de Rocky-Davis para la apen-
dicectomia, seguidas por la incision de Gibson
y en palo de hockey utilizada en el transplante
renal, y por la transversa empleada en la técni-
ca de herniorrafia preperitoneal de Nyhus. La
incision paramediana, pararrectal externa para la
apendicetomia o para el abordaje de la fosa iliaca
es utilizada excepcionalmente por ser eventré-
genas. En su articulo sobre las apendicetomias,
Beltran sefiala como factores de riesgo de una
eventracion al sexo femenino (p <0,011), la dibe-
tes (p <0,0001), la existencia de sepsis abdominal
(p <0,009) y la infeccion de la herida quirtrgica. El
desarrollo de una eventracion ha sido atribuido a
factores dependientes del paciente y a factores
dependientes de la herida. La prevencion de las
eventraciones iliacas hace necesario conocer
estos factores y cefiirse a determinadas normas.

Factores dependientes del paciente

Es imprescindible haber precisado el diagnoéstico
antes de decidir la incisién que se utilizara. Esto
es especialmente necesario en las afecciones
de urgencia. El cirujano que toma la decision
de intervenir una afeccion abdominal procurara
utilizar una laparotomia vecina a la viscera dafa-
da, infligiendo el menor dafio posible a la pared
abdominal y teniendo en mente la posibilidad de
ampliaciones. Esto hace necesario extremar las
medidas diagndsticas para precisar el 6rgano o el
tejido alterado y el tipo de patologia. No es lo mis-
mo intervenir un tumor que un proceso séptico.
Un diagnéstico equivocado puede hacer necesa-
ria una ampliacion anatémicamente inadecuada
o la realizacion de una segunda incision, lo que
aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas
y de eventracion.

Diferente es la situacion cuando no ha sido
posible precisar la etiologia del proceso intra-
abdominal lo que, para Schein, con los medios
diagnédsticos actualmente disponibles, deberia
ser excepcional. En las unidades de emergencia
suele ser necesaria una laparotomia exploradora
y la més frecuentemente utilizada es la media in-
fraumbilical que, en caso necesario, puede trans-
formarse en una laparotomia xifopubiana. Estas
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Figura 2. El limite lateral de la regi6n L3 es impreciso.
Recomendamos como limite a la linea axilar anterior.

laparotomias son seguidas de tasas de eventra-
ciones del orden del 6%. Ante la sospecha de
un proceso séptico intraabdominal, la interven-
cion quirdrgica debe ser precoz; sin embargo, en
ocasiones, la tardanza suele ser producida por la
condicion del paciente. En el anciano, la consulta
suele ser tardia y ello se asocia a una frecuencia
de procesos sépticos y de complicaciones posto-
peratorias graves significativamente mayor que
en el paciente joven. En las embarazadas el diag-
nostico suele retrasarse a pesar de una consulta
precoz, por la manifestacion clinica poco clara de
la apendicitis aguda en estos casos. El diagnds-
tico requiere de un elevado nivel de sospecha y
de experiencia por parte del médico, debiendo
hacerse el diagnostico diferencial con una amplia
gama de cuadros obstétricos y no obstétricos.
Esto conlleva una elevada tasa de perforaciones
que aumenta con la edad gestacional.

Factores dependientes de la herida quiriirgica
1. La laparotomia y sus ampliaciones deben
respetar la circulacion y la inervacion de
las estructuras musculoaponeuréticas del
abdomen. La irrigacion de los masculos y de
los tejidos aponeuroticos de la region iliaca
es abundante, procedente de las ramas de
la arteria epigastrica, de la circunfleja iliaca
profunda y de las vasos que acompafan a los
nervios intercostales. Por ello es improbable
que una laparotomia produzca isquemia. La
inervacion, en cambio, puede verse consi-
derablemente afectada por una incision que
seccione los nervios. La inervacion de los
masculos de la region iliaca proviene de los
nervios intercostales dorsales 11-12y del ner-
vio iliohipogéstrico. El masculo denervado su-
fre una pérdida de su funcién y experimenta
cambios histolégicos y anatémicos con atro-
fia y reemplazo de las fibras musculares por
tejido colageno, factores que predisponen a
una eventracion. La laparotomia paramedia-
na pararectal infraumbilical produce dener-

INCISION AMPLIACION

McBurney, con divulsién de los misculos
(Rocky-Davis)

Gibson, Roux. Oblicuas con seccién de
musculos oblicuo interno y transverso

En palo de Hockey
Pararectal externa infraumbilical (Jalaguier)

Cheatle y Henry. Transversa, yuxtarectal
para abordaje preperitoneal de la fosa ilfaca

En direccion latero cefélica (Jaboulay)
En direccion medial (Weir-Mc Arthur)
Vertical, pararectal en linea alba externa
(Mainetti)

McBurney, con divulsién de los misculos
(Rocky-Davis)

Hacia cefalico o caudal, hasta el reborde costal
o el pubis.

Lateral, divulsionando los misculos oblicuos

Tabla 1. Incisiones quirdrgicas en la fosa ilfaca y sus ampliaciones

vacion del misculo recto del abdomen con
atrofia de las fibras musculares y reemplazo
por tejido fibroso. EI mismo efecto produci-
ran las laparotomias laterales, verticales u
oblicuas como la de Jaboulay o de Gibson y
la ampliacion laterocefalica de la incision de
McBurney.

La laparotomia debe, en lo posible, evitar la
seccion transversal de los misculos asi como
de la insercion de origen o de término de es-
tos, ya que la contraccion muscular tendera
a separar los bordes y, al cierre, sometera la
sutura a tension. La condicion ideal para el
bordaje quirdrgico del abdomen se da solo
excepcionalmente. Es el caso de la incision
de McBurney desarrollada por este autor
para realizar la apendicetomia en 1894. La
incision incide la aponeurosis del musculo
oblicuo externo en la direccion de sus fibras
y luego, simplemente separa las fibras mus-
culares de los musculos oblicuo interno y
transverso subyacentes, e incide finalmente
el peritoneo.

Si se hace necesario ampliar la incision,
deben usarse técnicas estandarizadas. No
es conveniente innovar en este aspecto sin
fundamentos tedricos y practicos probados
experimentalmente.

Las ampliaciones mas utilizadas en la lapa-
rotomia de McBurney son la laterocefélica
(Jaboulay) y la medial (Weir; figura 3). La
ampliacion laterocefalica de esta secciona
los masculos oblicuo menor y transverso per-
pendicularmente respecto a la direccion de
sus fibras, proporciona un buen acceso en el
caso de apendicitis retrocecal ascendente y
en caso de necesidad puede extenderse has-
ta el reborde costal. Secciona los paquetes
vasculonerviosos de los nervios intercostales
(Figura 2). La ampliacion hacia la zona medial
(Weir) lleva a la divulsion de los musculos
planos hacia esta misma zona, hasta el borde
de la vaina del masculo recto, coge este con
dos pinzas hemostéaticas y lo secciona, pro-
longa laincision en las hojas anterior y poste-
rior de la vaina del recto. El mdsculo recto asi
expuesto se rechaza con un retractor hacia
medial proporcionando un buen acceso a
la fosa iliaca. La ampliacion de Mainetti es
pararrectal externa seccionado la linea alba
lateral que representa la insercion medial de
los masculos oblicuos internos y transverso.
Las laparotomias pararrectales externas
seccionan la insercion de los misculos pla-
nos en la vaina de los rectos (laparotomia
en palo de hockey, ampliacion de la laparo-
tomia de McBurney de Mainetti y la incision
de Jalaguier). Son eventrogenas porque la
accion muscular tiende a separar los bordes
seccionados y somete la sutura a tension;
ademas comprometen la inervacion y la cir-
culacién del masculo recto. A pesar de es-



tas consideraciones Herszage sefiala haber
tenido buenos resultados con la ampliacion
de Mainetti. La prolongacion hacia caudal de
estas incisiones hasta la proximidad del pubis
secciona la fijacion lateral del misculo rec-
to en la fascia transversal y el ligamento de
Henle, lo que desplaza el misculo recto hacia
la zona medial y le hace perder su curvatura
normal de convexidad lateral, lo que crea un
nuevo factor de debilidad.

La reconstitucion de la pared del abdomen
debe hacerse por planos y en forma prolija.
Un viejo aforismo quirGirgico destaca que
el cierre de la laparotomia serd mas facil y
adecuado si la incision de abordaje es neta
y respeta los planos anatémicos. En la fosa
iliaca el peritoneo se encuentra separado y
bien diferenciado de la fascia transversal, y
debe suturarse siempre.

Una vez completado el cierre peritoneal, debe
efectuarse una sutura del plano muscular
que afronte la fascia transversal, el trans-
verso y el musculo oblicuo interno a puntos
separados, sin tension, cuidando que estos
tres planos se involucren en la sutura. No es
infrecuente que el transverso y su fascia se
oculten bajo el oblicuo interno y dejarlos sin
suturar debilitarad notablemente la sutura. La
sintesis del mlsculo oblicuo externo debe
realizarse siempre.

Lareconstitucion del plano muscular es espe-
cialmente importante en los casos en que se
ha debido hacer una ampliacion, tanto hacia
medial (Weiss, MacArthur) como hacia latero
cefalico (Jaboulay) o ceféalico (Mainetti).
Cierre de la ampliacién medial: Una vez sutu-
rado el peritoneo se reconstituye el borde la-
teral de la vaina del recto con un punto firme
y, separando el misculo recto mediante un
retractor, se reconstruye la hoja posterior del
recto. A continuacion se sutura la hoja anterior
de la vaina del recto, el plano muscular lateral
y la aponeurosis del mdsculo oblicuo externo.
La reconstitucion de la ampliacion de Mainetti
sutura a puntos separados este plano apo-
neurotico, lo que se realiza con facilidad y
constituye un plano resistente, a pesar de que
la accion muscular tenderé a separar los bor-
des suturados a tension.

Cierre de la ampliacion cefalica: Se identifica,
controla y sutura el peritoneo. Se exponen la
fascia transversal, el transverso y el oblicuo
interno, y se suturan aproximando los bordes
sin tension. Se cierra la aponeurosis del mis-
culo oblicuo externo.

Los mdsculos planos del abdomen estan
recubiertos de una fascia (epimisio) superfi-
cial, mas fina y de una profunda méas gruesa
y resistente. La sutura de los misculos sec-
cionados transversalmente con un surget
simple debe involucrar a las fascias superfi-
cial y profunda, ya que las fibras musculares
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no dan firmeza a la traccion y se desgarran.

Por ello se prefiere utilizar puntos en U tipo

Donati. Kragh y cols. dan cuenta de que una

sutura muscular que combina el surget con

una tipo Donatti (puntos de Kessler) tolera de
mejor forma la tension, conservando la capa-
cidad de alargar del mdsculo.

La existencia de laparotomias previas pone

al cirujano frente a decisiones complejas y

que, en lo posible, deben respetar la integri-

dad de las estructuras anatomicas, en espe-
cial la inervacion e irrigacion de los tejidos.

La experiencia y el conocimiento anatémico

del cirujano se pondran de manifiesto cuando

deben intervenirse estos pacientes, especial-
mente expuestos a padecer eventraciones.

La prevencion debe ser el método mas eficaz

para evitar las eventraciones en la region L3

y ello hace imprescindible una adecuada for-

macion de los cirujanos generales.

Situaciones excepcionales.

a. Porincision de relajacion de los rectos efec-
tuada de forma inadecuada en la cirugia de
las hernias inguinales. Nosotros recomen-
damos la técnica de Halsted, que efectla
una incisién en curvatura lateral que involu-
cra s6lo la hoja anterior (ventral) de la vaina
del recto. No debe efectuarse diseccion tras
la vaina ni menos adn separar la vaina del
masculo para aumentar su desplazamiento,
hecho que puede dafar la insercion lateral
del recto en la fascia transversal (Figura 3).

b. Secundarias a la incisién de Cheatle, Nyhus.
Esta incisién no es eventrogena; sin embar-
go, cuando se utiliza en las hernias femo-
rales complicadas con necrosis intestinal,
suele desarrollar graves procesos sépticos y
como consecuencia de ello, eventraciones.

. Eventraciones producto de multirrecidivas
herniarias inguinofemorales con destruc-
cion de tejido muscular y aponeurdtico que
incluyen ocasionalmente los ligamentos in-
guinal y lacunar. Chevrel las clasifica dentro
de las eventraciones L3.

Compartimos plenamente los conceptos de
Madden, para quien el estudio de los textos
clasicos suele ser insuficiente para capa-
citarse en la cirugia de la pared abdominal,
tanto por las descripciones discordantes pre-
sentadas por los diferentes autores como
por las figuras, que no suelen representar lo
que el cirujano encuentra en su trabajo en el
quiréfano. Tutores capacitados deben respon-
sabilizarse de la docencia de postgrado de la
cirugia de la pared abdominal. Esta formacion
debe considerar la capacitacion para prevenir
las eventraciones y una vez que se han produ-
cido, diagnosticarlas, clasificarlas, establecer
su grado de complejidad; evaluar la anatomia
de la regién y sus variantes; usar una técnica
disectiva de abordaje prolija, y utilizar las téc-
nicas mas relevantes de reparacion.

o

Eventracion inguinal por via abierta (L3) 589

Figura 3. Ampliaciones de la incision de McBurney.
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Figura 4. Eventracion tras incision de Gibson

para transplante renal. a.- El saco se libera de sus
adherencias a la pared. El incidir la fascia transversal
aparece la grasa del espacio de Bogros. b.- Una vez
reducido el saco se exponen los planos misculo
-aponeurdticos de la pared 1.- Aponeurosis del
musculo oblicuo externo, 2.- Misculo oblicuo interno,
3.- Mdsculo transverso con la fascia transversal.

6. Clinica

Las eventraciones tras la incision de McBurney
pueden ser sintomaticas de forma precoz o de-
forma tardia dos o mas afios después de la ci-
rugia. En las eventraciones iliacas, los pacien-
tes suelen manifestar molestias subjetivas, que
afectan su vida diaria: protrusion de la pared
abdominal a causa de los esfuerzos y tamafio
de la hernia que puede alcanzar grandes pro-
porciones. La hernia puede hacerse dolorosa
sefialando el sufrimiento de los tejidos, evolucio-
nar hacia una encarcelacion e incluso hacia una
estrangulacion con ileo mecanico y sufrimiento
de las visceras.

Las eventraciones de cresta iliaca pue-
den igualmente ser precoces o tardias. Se ha
sefialado un riesgo de encarcelacion de 25%
y de estrangulacion del 10%, que son mayo-
res que los dados conocer para la incision de
McBurney.

1. Diagnéstico

Los antecedentes y una exploracién adecuada
son suficientes para establecer un diagnostico
en la mayor parte de los pacientes. En ocasio-
nes, el saco eventral crece entre los planos
musculares (hernia intersticial), lo que dificulta
el diagndstico. Tal como sucede en las hernias
de Spiegel, se requerird de un médico experi-
mentado y de una dosis importante de inqui-
sitividad para explicar los signos y sintomas
referidos por el paciente. En estos casos, la ex-
ploracion efectuada en decibito sin tensionar
los masculos planos del abdomen ayuda al re-
conocimiento de la masa eventral. La elevacion
de ambas piernas estiradas aumenta la presion
intraabdominal y tensa los rectos pero lo hace
también con los mdsculos planos, lo que oculta
una hernia intersticial; la elevacion de la cabe-
za tensa los rectos no asi los mdsculos planos
laterales del abdomen, lo que permite que las
hernias y eventraciones localizada en las areas
laterales del abdomen se hagan manifiestas.

Tal y como aconsejamos para el estudio del
resto de las hernias ventrales laterales, la to-
mografia computarizada es la herramienta mas
adecuada como prueba complementaria para
reforzar el diagnéstico clinico. La tomografia
computarizada (TAC) permite calcular el tama-
fio del defecto herniario y valorar las diferentes
opciones terapéuticas, discernir entre el uso de
cirugia abierta o laparoscadpica y, en el caso de
elegir la cirugia abierta, elegir un abordaje late-
ral o medial. La ecografia, en manos expertas,
puede llegar a proporcionar también una in-
formacién suficiente como prueba diagndstica
complementaria, aunque desde nuestra expe-
riencia recomendamos mejor el uso de la tomo-
grafia axial computarizada.

8. Tratamiento

A excepcion de a aquellos pacientes con claras
contraindicaciones quirirgicas, vamos a reco-
mendar siempre el tratamiento quir(rgico a estos
enfermos desde el momento del diagnéstico. La
demora en el tratamiento conlleva que el defecto
aumente de tamafio y la cirugia sea mas com-
plicada. La técnica quirrgica esta basada en la
reconstruccion de los componentes estructurales
masculofaciales del cuadrante inferolateral de la
pared abdominal. Como sucede con el resto de
las hernias, existen dos posibilidades de aborda-
je: la cirugia abierta y la cirugia laparoscépica.
La eleccion de una técnica u otra va a depender
fundamentalmente de la experiencia del cirujano
y del tipo de anestesia mas adecuado al enfermo.
Debemos recordar que las eventraciones iliacas
pueden hacerse con anestesia raquidea en la ma-
yor parte de las ocasiones cuando seleccionamos
la cirugia abierta. Acevedo da cuenta de un nu-
mero importante de pacientes con eventraciones
L3 con una separacion de los bordes aponeuro-
ticos menor de 5 cm intervenidos con anestesia
local y en forma ambulatoria

8.1. Cirugia abierta

La cirugia abierta o convencional puede realizarse
desde dos abordajes: bien un abordaje lateral so-
bre la incision previa, realizandose la reparacion
a través del defecto herniario, o bien, un abordaje
sobre la linea media efectuando una reparacion
preperitoneal siguiendo los principios de la repa-
racion protésica propuestos por R. Stoppa y G.
Wantz. Este Gltimo también es conocido como el
abordaje de Cheatle-Henry. En la mayoria de los
casos vamos a recomendar el empleo de una ma-
lla para reparar el defecto herniario.

8.1.1. Abordaje lateral

En este tipo de abordaje se extirpa la cicatriz de
la cirugia previa. Se realiza la diseccion del saco
herniario separandolo de sus adherencias al te-
jido celular subcutaneo. Esta diseccion se lleva
a cabo hasta los limites de la aponeurosis del
oblicuo externo, pero si el defecto es muy lateral
se habrd comprometido también las fibras mus-
culares de este. Si la intencion reparadora fuera
colocar una malla prefascial, habria que disecar
la aponeurosis del oblicuo mayor del tejido celu-
lar subcutaneo para sobrepasar el defecto en al
menos 4-5 cm en todas direcciones.

Si nuestra intencion es colocar una malla en
el espacio intermuscular o preperitoneal, conti-
nuaremos la diseccion separando el saco peri-
toneal de las fibras musculares de los oblicuos
y el transverso, teniendo en cuenta que el anillo
herniario involucra a tres planos musculoaponeu-
roticos y a la fascia transversal hasta alcanzar el
plano preperitoneal. La traccion mantenida del
saco herniario sin abrirlo facilita esta diseccion.
En la eventracion L3 no suele ser necesario abrir



el saco herniario, excepto en las ocasiones en que
las adherencias viscerales sean intensas y haya
que abrirlo para liberarlas (Figura 4). Con la trac-
cion del saco podemos disecar el espacio entre el
peritoneo y la fascia transversal para instalar alli
un parche de malla. Si la liberacién de este espa-
cio es complicada, se puede optar por efectuar la
sutura de los misculos transverso y oblicuo inter-
no, disecando el espacio entre el oblicuo externo y
el interno para colocar alli una malla. Debe recor-
darse que el limite medial del defecto suele coin-
cidir con la insercion de las fascias musculares de
los oblicuos en la vaina del mdsculo recto.

La colocacion de la malla puede realizarse en
los siguientes espacios anatémicos: intraperitoneal,
preperitoneal, intermuscular o prefascial. En los ca-
sos de las eventraciones laterales, hay grupos que
recomiendan emplear la técnica de la doble ma-
lla, conocida también en la literatura anglosajona
como técnica de sandwich. El defecto muscular y
aponeurético puede cerrarse sobre la propia malla
sin tension. Si se crea tension, aconsejamos fijar la
malla a los bordes del defecto (Figuras 5y 6).

8.1.1.1. Malla prefascial

Si se opta por implantar una malla prefascial,
aconsejamos cerrar parcial o totalmente el de-
fecto con hilo monofilar reabsorbible de larga
duracion y extender la malla al menos 4 0 5 cm
mas alla del defecto. La fijacion de la malla puede
hacerse con el mismo material. Tenemos que re-
saltar que en la fijacion de la malla en este espa-
cio prefascial tenemos dos problemas que ya he-
mos sefialado: por una parte, la malla, en su lado
mas lateral, se fija a la fascia musculary no a la
aponeurosis; y por otro, la malla en su extension
puede incluir la cresta iliaca y la espina iliaca an-
terosuperior obligando a fijarla a estas estructu-
ras 6seas. En estos casos aconsejamos el empleo
de una malla de polipropileno de mediana o baja
densidad.

8.1.1.2. Malla intermuscular

Si la diseccion lo ha permitido, la malla puede co-
locarse en el espacio intermuscular, entre los obli-
cuos. En estos casos una extension de la malla que
sobrepase en 3 cm el defecto puede ser suficiente.
La colocacion de esta malla presupone la rafia del
defecto del plano muscular subyacente con una
sutura de reabsorcion lenta. Fijamos la malla con
puntos transfixivos de Prolene® a la aponeurosis
del masculo oblicuo externo. Las mallas de baja
densidad, menos rigidas, son mas dificiles de ex-
tender en este espacio. Como Garcia Ureiia, noso-
tros desaconsejamos utilizar suturas transfascia-
les que traspasen todo el espesor de la pared.

8.1.1.3. Malla preperitoneal

La colocacion de una malla preperitoneal puede
hacerse cuando el peritoneo permite su disec-
cion, que evita el contacto de la malla con las
visceras. Esta es, a nuestro juicio, la situacion
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ideal para la colocacion de la malla, que se fijay
mantiene en posicion con puntos transfixivos de
Prolene® al plano de los misculos oblicuo menor
y transverso. En casos excepcionales un mismo
parche de malla puede colocarse en posicion in-
termuscular hacia lateral y en el espacio preperi-
toneal hacia medial (Figuras 4,5y 6).

Una vez efectuada una herniorrafia utilizando
el plano de los mlsculos oblicuo interno y trans-
verso, en los defectos pequefios puede cerrarse
la aponeurosis del oblicuo externo sobre la malla
intermuscular, aprovechando estos puntos para
fijar la malla. Si el tamafio del defecto no permitie-
ra cerrar la aponeurosis, fijariamos el borde apo-
neurotico a la malla con puntos sueltos. También
pueden emplearse mallas de polipropileno de me-
diana o baja densidad.

8.1.1.4. Doble malla

También podria solucionarse el defecto herniario
con la colocacion de una doble malla: una malla
en el espacio intermuscular, preperitoneal o intra-
peritoneal combinada con la colocacién de una
malla prefascial de refuerzo.

8.1.1.5. Malla intraperitoneal

La dltima opcion de este abordaje lateral supon-
dria colocar la malla en el espacio intraperitoneal
y obligaria a la reseccion del saco herniario. La
fijacion adecuada de la malla al peritoneo direc-
tamente o con puntos transfasciales es aqui obli-
gada. Pueden emplearse mallas de polipropileno
bilaminares con zona antiadherente sobre las vis-
ceras abdominales. También se podrian emplear
mallas de polipropileno recubiertas de titanio.

8.1.2. Abordaje medial

Este abordaje, también conocido como técnica
de Stoppa, permite la diseccion del espacio pre-
peritoneal de la zona iliaca desde la linea media,
para poder colocar una malla entre el peritoneo
y la fascia transversalis por debajo del recto y el
musculo transverso. Su descripcion fue propues-
ta para el tratamiento de las hernias inguinales
bilaterales y hernias inguinales multirrecidivadas.
Para ello se realiza una incision en linea media in-
fraumbilical hasta el pubis. Sin abrir el peritoneo,
se puede progresar facilmente hacia el espacio
prevesical de Retzius a nivel inferior, avanzando
lateralmente por detras de los vasos epigéstricos
inferiores con diseccién roma hacia el espacio
lateral de Bogros. La traccion inferior y lateral de
una valva de Doyen sobre el recto anterior per-
mite la exposicion de los espacios de Retzius y
Bogros. Es posible que alguna rama de los vasos
epigastricos se desgarre con la traccion y pue-
de coagularse con diatermia simple. Muy pronto
nos encontraremos con el saco de la eventracion.
Su reduccion nos permitird pasar a la zona mas
lateral. Se continda la diseccion hasta el arco
de Douglas. En la parte mas inferior tendremos
el ligamento de Cooper y el tracto ileo pubiano
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Figura 5. Reparacién de eventracién en incisién

de Gibson. La malla se ha colocado en el espacio
preperitoneal y se ha fijado a la pared abdominal con
puntos transfixivos.

Figura 6. La aponeurosis del mdsculo oblicuo externo
se ha suturado sobre la malla. Si no logra cubrirla
integramente, se fijard la aponeurosis a la malla.
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como referencias, el deferente parietalizado y
los vasos espermaticos hacia el lado lateral. Los
vasos iliacos y el nervio femoral no se disecan
y quedan cubiertos de sus fascias. Completada
la diseccion, se extiende una malla que cubra
todo el espacio expuesto. El propio René Stoppa
siempre ha recomendado el empleo de mallas de
poliéster, porque no hace falta fijarlas. Nosotros
empleamos una malla de polipropileno de media-
na densidad fijada al ligamento de Cooper, y que
queda por el borde inferior plegada sobre el liga-
mento inguinal y sobrepasa el defecto lateralmen-
te y también en la linea media. Desaconsejamos
el empleo de mallas de poro amplio y muy baja
densidad porque no se extienden bien y pueden
facilitar la recurrencia. Por Gltimo, se cierra la
linea alba con una sutura continua de material
monofilamento de absorcion lenta con un drenaje
de aspiracion suave tipo Blake o Jackson Pratt.

8.2. Abordaje laparoscopico

En estos casos es (til emplear un abordaje intra-
peritoneal con un trocar de 10 mm, umbilical para
la camara y dos trocares de 5 mm en posicion
para rectal izquierdos. Tras la reduccion del saco
herniario se puede colocar una malla de ePTFE o
una malla bilaminar con extension suficiente de
4cm, fijada siempre con grapas o puntos. El abor-

Figura 7. Eventracion del extremo superior de una incision de Gibson. Rerecidiva de la eventrorrafia efectuada 5 afos
antes. Separacion de los bordes aponeurdticos de 3 cm posibilitd la rafia con anestesia local y en forma ambulatoria.

daje laparoscopico puede ser (til para hernias
ventrales iliacas de pequefio tamafio, pero puede
ser muy complicado en eventraciones grandes.

8.3. Hernias tras reseccion de cresta iliaca
Existen varias técnicas descritas para la repa-
racién de estas hernias. Hay descritas técnicas
de plastia sin malla recolocando la espina iliaca
anterosuperior, usando la aponeurosis del glateo
o la fascia lumbar. El empleo de mallas se ha ex-
tendido. En estos casos se puede disecar el espa-
cio intermuscular o preperitoneal para extender
la malla. El empleo de una malla prefascial esta
menos extendida por la falta de aponeurosis para
poder fijar la malla adecuadamente. El problema
principal es la fijacion de la malla al reborde dseo
de la cresta iliaca. Si no podemos extender la ma-
lla entre el peritoneo y el iliaco, se fijara la malla al
hueso con grapadoras, suturas sobre el periostio
o suturas taladrando el hueso, empleando méaqui-
nas propias de traumatologia.

También hay grupos que han empleado con
éxito la cirugia laparoscopica transperitoneal
para colocar una malla en posicion intraperito-
neal fijando la malla con grapadoras. Las mallas
empleadas en estos casos son las mismas que en
otras cirugias laparoscopicas intraperitoneales.

9. Apreciacion de los autores

9.1. Miguel Angel Garcia Ureiia

En las eventraciones iliacas no disponemos
de experiencia en la literatura suficiente como
para aconsejar una técnica. Tampoco podemos
los cirujanos presumir de un nimero suficiente
de eventraciones iliacas como para poder esta-
blecer una guia de recomendaciones. Nuestra
experiencia en estas eventraciones nos permite
aconsejar una cirugia abierta lateral en caso de
eventraciones pequefas y una cirugia abierta
medial en caso de eventraciones mas grandes.
Ambas pueden realizarse con anestesia raqui-
dea. Aunque el bloqueo raquideo también produ-
ce relajacion muscular, el tono muscular parcial
mantenido nos permite hacernos una idea de
cual es la funcion de la malla una vez colocada y
valorar asi mejor la efectividad de la reparacion.
Colocamos el paciente en leve Trendelenburg.
No aconsejamos realizar en ninglin caso even-
trorrafia fascial. En el abordaje lateral abierto
nuestra preferencia es colocar la malla en el
espacio preperitoneal. Si este plano no puede
disecarse seleccionamos el espacio intermus-
cular. Colocamos doble malla en caso de que no
hayamos podido colocar la malla interna con la
suficiente extension de seguridad. En los espa-
cios preperitoneales o intermusculares aconse-
jamos mallas planas de mediana densidad, y en
el espacio prefascial, una malla de baja densidad
y poro amplio. Preferimos estas mallas al empleo
de mallas preconfiguradas en tres dimensiones.



Las mallas pueden fijarse con las suturas absor-
bibles ya mencionadas. No podemos aconsejar
pegamentos tisulares o sintéticos, pues no tene-
mos experiencia con ellos en este contexto. No
solemos emplear grapadoras de titanio para fijar
las mallas. En alglin caso, con obesidad impor-
tante en mujeres, puede afiadirse una dermoli-
pectomia en el mismo tiempo quirargico. Ademas
de estos consejos, recomendamos individualizar
el tratamiento a cada paciente y a cada hernia
ventral.

9.2. Alberto Acevedo

Experiencia personal

En un periodo de 12 afios organizamos las
unidades de pared abdominal en el Hospital
Universitario del Salvador (HS) y en el Centro de
Referencia de Salud de Macul y Pefialolen (CRS)
de Santiago. Al margen de su clasificacion se-
gln su posicion en el abdomen, hemos seguido
el criterio propuesto por la EHS para calificar las
eventraciones segln la separacion de los bordes
aponeurdticos o didmetro del anillo. En el HS in-
tervenimos las hernias con un anillo mas amplio
(W2y 3) y en pacientes mas complejos, en forma
hospitalizada, con anestesia general asociada a
peridural. En el CRS intervenimos eventraciones
W1 (separacion de los bordes aponeurdticos infe-
riora 5 cm)y de menor complejidad en forma am-
bulatoria con anestesia local y sedacion (Figura
7). En ambos centros hemos operado 515 eventra-
ciones, de las cuales el 6,6 % correspondieron a
eventraciones L3.

Técnica quirdrgica

Laincision de abordaje de los pacientes fue similar
en ambos grupos. Se resec6 una elipse de piel so-
bre la masa herniaria, resecando la cicatriz previa
y exponiendo en forma amplia la zona herniada.

Enseguida se procedio a disecar el saco
eventral, buscando los planos de clivage entre
este y los masculos planos del abdomen. Esta
diseccion es lo central del tratamiento de las
eventraciones L3, ya que deben exponerse con
la mayor claridad posible el peritoneo, la fascia
transversal y los mlsculos planos del abdomen.
Consideramos de importancia disecar por sepa-
rado la aponeurosis del misculo oblicuo externo
y los misculos planos subyacentes. El saco even-
tral sélo se abre si la reduccion de su contenido
no es posible y, en estos casos o en caso de rotu-
ra del peritoneo, se procedera a su sutura.

Una rafia con malla se efectud en el 75% de
las eventraciones intervenidas en el HSy en el 70 %
de los intervenidos de forma ambulatoria en el CRS.
En todos los casos se procurd colocar una malla
con la técnica infraaponeurdtica para lo cual fue
necesario labrar un lecho adecuado sobre el peri-
toneo y bajo la fascia transversal (Figuras 4, 5y 6).
La malla se colocé de modo que sobrepasara en
3-5cm el defecto y se fijo al plano misculoaponeu-
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Apendicectomia (McBurney)
Transplante renal (Gibson)
Pfannenstiel

Herniorrafia (Cheatle-Nyhus)
Multirrecidiva herniaria
Otra

TOTAL

FID/FII

Edad (media y margen)

Género mujer/varén

Diametro del saco en cm (media y margen)
Didmetro del anillo en cm (media y margen)
IMC

Proporcion de pacientes con IMC >30
Antecedentes mérbidos

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Otros

Sin antecedentes

Técnica quirdrgica

Eventrorrafia con malla

Duracion de la intervencion

Eventracion ilfaca
Apendicectomia

Cresta ilfaca

Cierre colostomia

Hernia de Spiegel recidivada
Hernia inguinal destruccion tisular
Trocares

Drenajes

Tabla 4. Tipos y etiopatogenia.

8/3

55,3 (39-79)

71
20 (8 -32)
6 (3-12)
29 (22-38)
36%

6%
18 %
18 %
58%

75%
76 (45-130)

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con eventraciones L3 del HS y del CRS.

Etiopatogenia

Infeccion de herida quirdrgica

CRS

11

A~ B~ NN

Tabla 2. Etiologia de las eventraciones L3 en el Hospital Salvador (HS) y en el Centro de Referencia de Salud (CRS).

CRS

15/9
50,6 (31-79)
5/1
8 (4-15)
3,2 (1-8)
27 (21-34)
18%

4,8%
24%
10,2 %
61%

70%
51 (35-102)

Reseccién de todo el espesor de la cresta

Técnicas de cierre primario
Técnicas de herniorrafia
Técnicas de herniorrafia

Falta cierre trocares >10 mm

Incisiones grandes, infeccién de herida
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Oblicuo mayor

Oblicuo menor

Transverso

ORIGEN INSERCION

Superficie externa de las tltimas ocho costillas

Fascia toracolumbar

Linea intermedia de cresta iliaca
Ligamento inguinal

Fascia del psoas

Superficie interna de las Gltimas seis costillas
Fascia toracolumbar

Labio interno de cresta ilfaca

Parte lateral del ligamento inguinal

Fascia del psoas

Labio externo de cresta iliaca
Aponeurosis oblicuo mayor y linea alba
Ligamento inguinal

Cartilago costal de Gltimas tres costillas
Aponeurosis oblicuo mayor y linea alba
Musculo cremaster

Fusién con la fascia posterior del oblicuo menor
para seguir su insercién en aponeurosis

oblicuo mayor

Arco del transverso sobre el ligamento lacunar,
cresta pectinea y el pubis

Tabla 5. Origen e insercién de los misculos de la pared lateral del abdomen.

ABORDAJE VENTAJAS INCONVENIENTES

Abierta lateral
intermuscular o preperitoneal

Abierta lateral
prefascial

Abierta lateral
intraperitoneal

Laparoscopia

Reparacién anatémica y funcional
Anestesia raquidea

Facil diseccién
Reparacion sélo de la aponeurosis del oblicuo mayor
Anestesia raquidea

Diseccion mds comoda
Anestesia raquidea

Lugar ideal de refuerzo con malla
Anestesia raquidea mas complicada

Anestesia general

Diseccion laboriosa

Fijacion a fascia y no aponeurosis
Diseccion del tejido celular subcutdneo
Necesidad de drenajes

Riesgo de recidiva bajo la malla

Malla intraperitoneal
Fijacién de la malla

Excesiva diseccién en hernias pequenas
Dificultad técnica

Dificultad técnica
Malla intraperitoneal
Fijacién de la malla

Tabla 6. Ventajas e inconvenientes de las técnicas quirdrgicas en las eventraciones iliacas.
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Figura 8. Eventracion de incision de Gibson antes de su intervencion.

Figura 9. Mismo paciente de la Fig. 8. Control 11: afos después la reparacion con malla preperitoneal.
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rético del oblicuo menor y del transverso con pun-
tos transfixivos de Prolene®, involucrando al mds-
culo recto cuando ello fue necesario. Estos puntos
transfixivos los atamos de forma laxa para no da-
fiar el misculo. En seguida se procedio a suturar el
plano muscular sobre la malla con una sutura sin-
tética de absorcion lenta 2-0 y cuando este cierre
no fue posible, a suturar los bordes musculares a la
malla con la misma sutura. Finalmente suturamos
la aponeurosis del masculo oblicuo externo, el teji-
do celular subcutaneo y la piel.

Cuando parecié conveniente procedimos a
colocar un segundo parche de malla de polipro-
pileno sobre el masculo oblicuo interno y bajo
la aponeurosis del midsculo oblicuo externo, la
cual se fij6 igualmente con puntos transfixivos de
Prolene® 00.

En los 8 casos en que se efectud una sutura,
la diseccion fue igualmente prolija y destinada a
exponer en la forma mas precisa posible las es-
tructuras anatémicas, protegiendo los nervios
que cruzan la zona. Esto se realizd en eventracio-
nes pequefias y cuando las estructuras muscu-
loaponeuréticas se pudieron afrontar sin tension
y en forma adecuada.

En los pacientes intervenidos en forma ambula-
toria se prescindié de un drenaje, y se reemplaza6
este por una sutura anclada del tejido celular sub-
cuténeo a la aponeurosis subyacente con una fibra
sintética de reabsorcion lenta, a puntos separados.

En el seguimiento postoperatorio a los 7 y 30
dias no se comprobaron complicaciones infec-
ciosas ni serosas. Dos hematomas evolucionaron
bien con tratamiento conservador.

En los 11 pacientes intervenidos en el HS
fue necesario dejar un drenaje aspirativo en 9 de
ellos, y este se mantuvo por un promedio de 5,2
dias. El volumen drenado fue en promedio 241 ml.
El promedio de hospitalizacion fue de 4,8 dias.

Las eventraciones L3 difieren unas de otras
por lo que es dificil unirlas bajo un patrén anato-
mico, y todas precisan del cirujano un considera-
ble esfuerzo de diseccion. Por lo mismo, es dificil
pretender estandarizar la técnica quirlirgica para
utilizar (Figura 7).

En estas eventraciones el cirujano debera
lidiar con tres musculos planos, con diversas
estructuras aponeurdticas, con los paquetes véas-
culonerviosos provenientes de D11, D12 y de los
nervios iliohipogéstrico e ilioinguinal, y con las
alteraciones que la cirugia previa y el saco her-
niario han producido en la anatomia normal. Por
ello, es recomendable que estas eventraciones
sean intervenidas por cirujanos con experiencia
en cirugia de la pared abdominal e idealmente por
especialistas.

Nuestra experiencia nos lleva a concluir que
el defecto herniario debe ser preponderantemen-
te corregido con la interposicion de una malla.
Los pacientes con defectos de mayor tamafio
(anchura: 2 0 3 de Chevrel) requieren de hospitali-
zaciony cirugia bajo anestesia general o regional,
los de menor anchura (W1) son susceptibles de
reparacion en forma ambulatoria con anestesia
local en un centro especializado en cirugia de
la pared abdominal. En todos los casos se usé
un acceso convencional directo por via anterior
(Figuras 8y 9).

Concluimos que las eventraciones L3, menos
frecuentes que las de la linea media, deben ser
corregidas idealmente por cirujanos con expe-
riencia en la cirugia de la pared abdominal, con
interposicion de una malla que debe ser colocada
idealmente en espacio preperitoneal. Los centros
especializaos en la pared abdominal, como el que
hemos desarrollado en Santiago de Chile, tienen
la ventaja de tener un mayor acceso a estas even-
traciones menos frecuentes.
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Solo el hombre que esta familiarizado con el arte y la ciencia del pasado

es competente para ayudar a su progreso en el futuro

Hernia y eventracion lumbar:
historia de la hernia lumbar a través de sus cirujanos

Alfredo Moreno Egea

1. Introduccion. Justificacion

La historia de las hernias en general, y de las lum-
bares en particular, representa un apasionante
capitulo dentro de la historia de la medicina, una
etapa donde un grupo de profesionales acepto el
reto de enfrentarse a las enfermedades, en una
sociedad con pocos recursos e infraestructuras,
donde solo la imaginacion, experiencia e ilusion
personal podian evitar un fatal desenlace y donde
las grandes lagunas del conocimiento se llena-
ban con una dedicacion total. La hernia lumbar
ha sido objeto de numerosos debates a lo largo
de los afios, desde su anatomia, etiologia, has-
ta su necesidad de tratamiento. A pesar de ello,
mientras la historia de la hernia inguinal es bien
conocida (véase el libro del Dr. Carbonell), la de
la lumbar es una total desconocida. Baste un dato
para justificar este hecho: en el tratado de René
Stoppa (Hernia Healers: an illustrated history)
solo se incluye un péarrafo y ninguna ilustracion.
Aprovechemos, pues, esta ocasion para subsanar
este error historico.

2. Siglo XVII e inicios del siglo XVIII
(1600-1730): los pioneros

Esta historia se inicia en Europa, concretamente
en Francia, después de décadas de conflictos
religiosos, oscuridad cultural, pobreza y epidemias.
Desde el siglo XVI se desarrolla una nueva forma
de entender la vida, se toma conciencia de la im-

portancia del individuo, de su sabery experiencia,
en contra de lo que se dicta en las universidades
que es un saber rigido, secularizado y defectuoso.
Esta corrupcion propicia la aparicion de grandes
«sabios solitarios». En el siglo XVII aparecen las
catedras de cirugia en muchas universidades
europeas, vinculadas siempre a las de anatomia.
Los cirujanos se mantienen en un estatus social
inferior al de los médicos. La presencia de multiples
conflictos bélicos en Europa ofrece la posibilidad
de una rapida experimentacion y adquisicion de
conocimientos. En este periodo destacan:

Paul Barbette (1620-1666), hijo de un cirujano
de Estrashurgo, con formacion en Montpellier, Paris
y Amsterdam. Gran escritor, su Chirurgia publicada
en 1657 fue uno de los manuales mas populares de
la época. En 1672 sugiere la posibilidad de formarse
una hernia lumbar traumatica, en su obra Opera
chirurgico-anatémica, donde comenta «mi expe-
riencia me ensefia que el peritoneo puede romperse
también en la parte posterior, en la regién dorsal,
dando lugar a una hernia». Se le atribuye también
la primera descripcion de una hernia femoral.

Similar suposicion fue realizada por Steven
Blanckaert (1650-1704), doctor en filosofia y medi-
cina por la universidad de Franeker Amsterdam),
descubridor de la existencia de un sistema capilar,
cuando en su Opera medica, theoretica, practica
et clinica, de 1701, escribe «cuando el peritoneo
se rompe cerca de la parte posterior de la espina
forma una hernia».

Michael-Louis de Reneaulme de Lagarenne
(1675-1739), profesor de medicina, botanica y

Theodor Billroth, Berlin, 1859
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cirugia en Paris, en 1726, menciona en su Essai
d’un traité des hernies, nommées descentes que
Dolée conocia la rotura entre las costillas falsas
y la cresta iliaca, formando una separacion de las
fibras de los mlsculos oblicuos y transverso.

John Budgen, en 1728, sugiere la existencia
de una posible hernia a través del espacio para
vertebral inferior ocupado por un tumor de origen
urinario, descripcion que podria corresponder
con la primera hernia de origen congénito aunque
totalmente desconocida para su autor.

H. de Brun, en 1764, describe otra posible hernia
lumbar congénita ocupada con vejiga en una nifia
de 8 afios con episodios frecuentes de nauseas,
vomitos y dolor colico, en relacién con un tumor
localizado entre las costillas falsas y la cresta
iliaca, y que al comprimirlo siente la necesidad
urgente de orinar.

3. Siglo XVIII (1731-1800):
Las primeras descripciones clinicas

Mientras las universidades mantienen una for-
macion teodrica, los reales colegios y academias
de cirugia representan organismos capaces de
dotar al cirujano de un cuerpo teérico, lugares
donde se comunican sus experiencias libremente
y al amparo de los grandes monarcas. El cirujano
comienza a estudiar los sintomas de las enferme-
dades, sus causas e indicacion quirargica, impar-
te la docencia de las enfermedades con trata-
miento quirtrgico que se estudian en el cadaver.
En Francia surge en 1731 la Académie Royale de
Chirurgie, y en Inglaterra las escuelas privadas de
cirugia, que se separan de la Union de Barberosy
forman la Compaiiia de Cirujanos, precursora del
Royal College de cirujanos establecido en 1800
por Jorge Ill. Lo que al principio del siglo habia
sido osadia y habilidad operatoria (obra de las
manos) se convierte en auténtica patologia qui-

Rene Jacques Croissant de Garengeot
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rurgica, como consecuencia: 1) de la elaboracion
de una anatomia topografica al servicio de la téc-
nica quirdrgica, y 2) de la aplicacion de un método
experimental, pensamiento anatémico y fisioldgi-
co de las afecciones que el cirujano interviene
y sus consecuencias. En esta época aparecen
grandes nombres que recopilan multitud de casos
clinicos en forma de un gran catalogo médico en
la hernia lumbar encontramos:

Rene-Jacques Croissant de Garengeot (1668-
1759), cirujano francés miembro de la Societé Royale
de Londres y de I’Academie Royale de Chirurgie,
publica el primer caso de hernia lumbar en 1731
con diagndstico postmortem: una lavandera con
una hernia estrangulada entre la crestailiacay las
costillas, que fue reducida después de su muerte
(Art. VI, Obs. XXIIl). En las reflexiones critica la
ignorancia y conducta del médico. Se le atribuye
la primera descripcion de una hernia femoral
incarcerada por un saco que contiene apéndice
vermiforme y disefio espéculos para identificar
hernias vaginales (cistocele y rectocele).

Hugo (Hugues) Ravaton (1710-1780), ciruja-
no de la armada francesa, con mas de 36 afios
de experiencia en la guerra (participé en la de
Sucesion de Austria, de los 7 afios y en algunas
de las batallas mas sangrientas, como las de
Ettingen, Fontenoy, y los sitios de Philippsburg y
Landau), publicé en 1750 el mejor tratado sobre las
heridas de armas de fuego, mejoré el tratamiento
de la heridas (abandond el cauterio a favor de la
ligadura para el control del sangrado), trépanosy
realiz6 la primera amputacion con el método del
doble colgajo. Realiza la primera operacion con
éxito en 1738 a una mujer embarazada que durante
3 semanas tenia un tumor lumbar izquierdo mal
diagnosticado por muchos médicos, dando los
vomitos como normales a su situacion. La herida
reaparecio con asas intestinales y una diarrea
grave, pero fue reponiéndose y cicatrizando la
herida, y cur6 por fin dos meses después de la
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Joseph Jakob von Plenck, (1735-1807).

cirugia. El autor reflexiona sobre el tiempo perdido
antes de la operacion.

Eltercer caso se atribuye a Philippe de Saint-
Julien Lachaussée (1727-1808), en 1759, al observar
a un peluguero con multiples hernias abdominales y
también una hernia lumbar bilateral. Su descripcion
esvaga e incompleta.

Joseph Jakob von Plenck (1735-1807), médico
y botanico austriaco, docente en Béle y en Viena,
pionero en proponer una clasificaciéon taxonémica
para las enfermedades cutaneasy en el tratamiento
farmacologico de las enfermedades uroldgicas,
describe en 1774 una «fractura lumbar» como un
tumor lumbar que contenia un rifién, causaba dolor
en la cintura y tras cuya reduccion se producia
mayor salida de orina. Advierte que la cura precisa
de un diagnostico inteligente y de una sujecion
con compresas.

Dos cirujanos aportan sus conocimientos
aunque sin descripcion personal, tal es el caso de
1) Francois Balin, que en 1768, en su tratado L art
de guérir les hernies, incluye un breve capitulo
sobre la hernia de los lomos y dice textualmente:
«la hernia puede ocurrir entre la Gltima costilla fal-
say la cresta iliaca hasta donde llega el masculo
oblicuo externo, en la zona que queda sélo con
tejido celular»; y 2) Benjamin Bell (1749-1806),
considerado por muchos como el primer ciruja-
no cientifico escocés, escritor de muchos textos
de cirugia (A system of surgery, 1796), conocido
por introducir el lavado de la piel (lo que mejord la
tasa de curacion de las heridas quirtrgicas) y de-
fensor en evitar el dolor en todo acto quirGrgico.
En sus lecciones aconsejaba tener mucho cuida-
do en el drenaje de los abscesos lumbares al abrir
las capas con el bisturi cuando hay dudas sobre
la naturaleza del tumor, por su posible confusion
con una hernia de esta zona.

Otros grandes nombres realizaron aportacio-
nesincompletas en sus obras, tales fueron los ca-
sos de Henry Francois Le Dran (1685-1770) en su
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Traité des opérations de chirurgie, 1742; Antonie
Portal (1742-1832) en su Précis de chirurgie pra-
tique en 1768; Heinrich Callisen (1740-1824) en su
Systema chirurgia en 1779; Pierre Joseph Desault
(1730-1807) en su Traité des maladies chirurgica-
les, 1779, etc.

Para coronar este siglo surge la figura de Jean
Louis Petit (1674-1750), miembro de la Academia de
Cienciasy primer director de la Real Academia de
Cirugia Francesa. Fue cirujano anatomista de gran
habilidad y experiencia que obtuvo renombre por
sus casos de hemorragia, fistula lagrimal, operacion
de frenillo y tratados sobre enfermedades dseas
(descubridor de la osteoporosis-osteomalacia en
1705) y operaciones quirdrgicas. En 1783, en su obra
postuma, Traité des maladies chirurgicales, et des
operations qui leur conviennent, describe una hernia
estrangulada en una embarazada que se habia

Heinrich Callisen (1740-1824).

Hernia y eventracion lumbar: historia de la hernia lumbar a través de sus cirujanos

Pierre Joseph Desault 1730-1807.
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formado a través de las fibras aponeuréticas del
transverso, entre el misculo triangular y los oblicuos.
Ademas de por sus aportaciones anatomicas es
conocido por perfeccionar el torniquete y disefiar
una «caja de fractura», por mejorar el tratamiento
de los traumatismos craneales al diferenciar clini-
camente la conmocion de la contusion cerebral y
por perfeccionar la técnica de evacuacion de los
derrames intracraneales.

4. Siglo XIX (1801-1900): hacia una
comprension anatomica y etioldgica

La cirugia del siglo XIX se enfrenta a tres problemas: el
dolor, lainfecciény la hemorragia, problemas que se
solventan progresivamente con los descubrimientos
de la anestesia, antisepsia y hemostasia. Con estos
cambios se vaimponiendo en los quiréfanos la regla
del tempo lentoy el cirujano pasa de depender de
su habilidad y dominio en la anatomia topografica
a convertirse en un verdadero hombre de ciencia.
En este periodo destacan las aportaciones a la
hernia lumbar de:

Louis-Vincent Cartier de Lyon (1768-1839), en
sus Précis d’observations de chirurgie faites a4
I’'Hétel-Dieu, 1802, dice: «Tuve la oportunidad de
ver una hernia de Petit, a los lados del abdomen,
en el espacio entre el borde muscular del oblicuo
y el dorsal ancho. El mdsculo oblicuo no siempre
termina después del nivel del dorsal ancho, dejando
un area debilitada donde el contenido intestinal
puede escapar facilmente». Esta descripcion es
més explicita que la del propio Petit.

Anathelme Balthasar Richerand (1779-1840),
mejor escritor que cirujano critico y el primero
en realizar una reseccion costal doble, en su
tratado Nosographie chirurgicale (1.2 ed., 1805),
cita «una herida de cuchillo en el cuadrante
superior derecho, cuya cicatriz después de 18
meses desarrollo un tumor facilmente reducible.
La produccion de la hernia traumatica es facil de
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encontrar por el debilitamiento de la resistencia
de la pared abdominal después de la formacion
de una cicatriz».

Un afio después, Pierre Lassus (1741-1807),
profesor de Medicina en Paris, de cirugia en el
Ecole de Santé y cirujano consultor del Emperador
Napoleon |, en su Pathologie chirurgicale comenta
una hernia lumbar traumatica por accidente de
carreta entre la Gltima costilla y la crestailiaca, al
tercer dia apareci6 un tumor que fue confundido
conun absceso ytratado con cataplasmas, a pesar
de que desaparecia completamente a la presion».
Lassus lamenta el retraso en hacer el diagnostico
correcto de este tipo de hernia.

Philippe Jean Pelletan (1747-1829), sucesor de
Desault como cirujano jefe del Hotel-Dieu, publicé
en 1810 su Clinique chirurgicale; en ella describe
dos observaciones de interés: a) una mujer de 30
afos con nueve embarazos sucesivos y hernias
multiples, tan mal en los intervalos no gestantes
que no temia estar embarazada y con una hernia
lumbar facilmente reducible; fallece de colera; y b)
otra mujer con dolores violentos e igual desenlace.
No aporta autopsia.

Alexander Monro Secundus (1733-1817), hijo
del primer profesor de anatomia de la Universidad
de Edimburgo y fundador del Royal Infirmary, tenia
un gran gusto por la anatomiay a los dieciocho afios
se convirtié en asistente de su padre en la sala
de diseccion; de esta manera demostré una sed
insaciable de conocimientos. Estudi6 en Londres
(con William Hunter), Paris (con Siegfried Albinus
y Petrus Camper) y Berlin (con Meckel). En 1811
describe los casos de un neonato con una hernia
lumbar bilateral ocupada por ambos rifiones, y el
de un marinero que sufre un trauma con un barril
de azlicary 6 meses después desarrolla una hernia
entre la 1.%-2.2 vértebras lumbares.

Jacques Mathieu Delpech (1777-1832), profesor
de anatomia en Toulouse, cirujano del Hétel-Dieu
Saint-Eloi en Montpellier y destacado ortopeda
(pionero en la realizacion de injertos de piel). En
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1816 comenta que estas hernias ocurren en el
tridngulo descrito por Petit por un desgaste de
las fibras de la fascia del mlsculo tras accidentes
graves. Aconseja que, cuando es preciso operar,
dado que la abertura es de localizacion profunda,
se deben evitar instrumentos cortantes y dar pre-
ferencia al uso de dilatadores para evitar lesionar
la arteria lumbar. No aporta ninguna evidencia
clinica a esta reflexion.

Jules Germain Cloquet (1790-1883), en 1819,
describe de forma modélica la observacion de
una hernia lumbar: un hombre de 75 afios, con
una historia de 20 afios de dolor y vomitos, tras un
esfuerzo violento siente un dolor lumbar agudo que
desaparece alas 6 semanas con medios sencillos
y reaparece 2 meses después al levantarse de la
cama. Cloquet advierte todos los signos de una
hernia estrangulada, reducida en el Hospital Cochin
y tratada con un cinturén elastico de hebilla con
una bola de metal que mantiene la hernia reduci-
da sin que el paciente tenga molestias. Su tesis
doctoral, Recherches sur les Causes et ’Anatomie
des Hernies Abdominales, contiene ademas la
descripcion anatémica, datos de diseccion y dibujos
de ciento cuarenta casos de hernias halladas en
mas de cinco mil cadaveres que diseccioné en
la facultad de Medicina y casos de hospitales
que visitd durante tres aflos con su amigo Pierre
Augustin Béclard. Su nombre viene asociado con
tres términos anatomicos a nivel femoral (la hernia,
el ganglio y el septum o membrana de la base del
canal femoral) y con una obra, Anatomie de I'homme,
con mas de 1300 ilustraciones personales de gran
calidad artistica.

Alexis Boyer (1757-1833), conocido por des-
cribir la crepitacion dolorosa de los tendones, el
diagnéstico por transiluminacion del hidrocele y
las complicaciones de la fisura anal. En el Traité
des maladies chirurgicales de 1822 (rigurosa
compilacion, metddica y la mas completa hasta la
fecha), en el apartado de hernias ventrales, informa
de haber visto una hernia tras un accidente con

F :ll"-ﬂ-r' =
S i

- ULl e
— FPR E LS
- DOBSER?ATIQ_NS =
nx’_-’_:_:xxnunelg
FAITES A LTIOTEL-THEU ,b‘g! Poik

Par r. K.cd nrmn{ Chivurgion e
espenr de chis

ALvow,
- [=' Litsratwes, 5. Docsinls
He 6y
ET 4 ramlts,
Ches vewre Penrsse, Libesire, rus St-Audnd-des-Arin,
[Xr .

e
a%oa, — An 11,

Obra de Louis-Vincent Cartier (1768-1839).

Pierre Lassus, (1741-1807).

Jacques M. Delpech,
(1777-1832).

Alexander Monro Secundus,

(1733-1817).

PATHOLOGIE
CHIRURGICALE,

PAR M LASSUS,

o kg [, Linsirdels Pt o e
et e ke oMl

i-vh sl

18y,

Pathologie Chirurgicale
de Lassus, 18009.

PRECIS ELEMENTAIRE

DES MALADIES

CHIRURGICALES,

PAR J. DELPECH,

Ol Chirurg oo o, Ol sl e
B4 BN Oresidarmvdas, Chomli Tk sigl 35 e
L.

i Bl s s e e b Porul
Makian i Murpiin, Chirwyien 10 thel o Plial s i
el mhm 1, Eem somipandest [ 4ibdiis b ke

ki -
M &= frie e Pk
e, n—y-...u.u...!u.....- i
it gty

™
TOME SECOND.
PARIS,
Migouasos-¥. + Librwire. I
B e gL
i

Jacques M. Delpech,
(1777-1832).

MORBID ANATOMY

"
HUMAN GULLET, STOMACH,
-

INTESTINES.

nmummqmunuts
an

RIS BURUH:
[l —
ey o yeny et A,

sy s vann, 1w, ane
= e

[ i

Tratado de A. Monro
Secundus, 1811.

Alexis Boyer (1757-1833).

Capitulo 49 Hernia y eventraciéon lumbar: historia de la hernia lumbar a través de

Philippe Jean Pelletan,
(1747-1829).

Jules Germain Cloquet,

(1790-1883).

[%2)
C
2]

cirujanos 601

CLINIQUE
CHIRURGICALE,

MEMOIRES ET OBSERVATIONS
BE CHIRURGIE CLINIUE,

e s ke . i g

Pﬂl Pl'l I nr.r.rru

Tratado de Pelletan, 1810.

RECHERCHES
LES CAUSES 1T LAKATOMIE

HERNIES ABDOMINALES;

THESE SOUTESUL, PORLILENENT
D Tamaghstbisnor e b Pt o Siduroom e Parin, b
ntl 181y, o it s Jage s Comuvmrs o b plivy
e ™
I'an JULES CLOQUET,

Y S U P S R——
Mo

A PARIS,

Chrs OO ARV, Lo o b pii s Wi,
o e ks de Wi, ., s b e
Wiy

Tesis doctoral de Cloquet,
1819.

WOUNVEAUX ELEMENTS

MEDECINE OPERATOIRE,

e
e T e L g,

L rminc e pdnin s
T e

BRUXELLES.

o wom, o, e e, =
2

Alfred Armand Louis Marie Tratado de Velpeau, 1832.

Velpeau (1795-1867).

Antonie loseph Jobert (1799-1867).



602

TREATISE ON RUPTURES,

Eie S8 Gaiim,

LONIWIN -
FOIEK CHUBCINLL. PRENCES STRIET, Sl

AT

William Lawrence (1783-1867). Tratado de las hernias Joseph Francois Malgaigne (1806-1865).
de W. Lawrence, 1832.

un tiro de caballos, en la parte central y derecha
del vientre, pero no puede considerarse como de
la region lumbar, a pesar de compararla con la
observacion incompleta de Petit. Probablemente
esta cita, y otras de la época que se repiten con
frecuencia, es lo que contribuyd a la acreditacion
de que el maestro Petit habia descrito este tipo
de hernia.

Ejemplos de estos grandes cirujanos que
mencionaron a Petit, pero sin aportaciones rese-
fiables, fueron: Guillaume Jalade-Lafond (1805-;?)
(Considerations sur les hernies abdominales et les
bandages herniaires, 1822), Beaumont de Lyon
(Notice sur les hernies, 1827) ademas menciona
que a estas hernias se les da el nombre de Petit;
Antonie Joseph Jobert de Lamballe (1799-1867),
destacado en el campo de la cirugia plastica y
aparato reproductor femenino (Traité des maladies
chirurgicales du canal intestinal, 1829); Alfred Armand
Louis Marie Velpeau (1795-1867), popular por su
obra Nouveaux élements de medicine operatoire
(1834), la mas completa obra que todavia sirve de
referencia; Sir William Lawrence (1783-1867) (A
treatise on ruptures, 1838); Joseph Francois Mal-
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gaigne (1806-1865), reconocido por su operacion de
lafractura patelary la laringectomia supratiroidea
(Lecons cliniques sur les hernies, 1841); Auguste
Theodor Vidal de Cassis (1803-1856) (Traité de
pathologie externa, 1841), etc.

Pierre Decaisne (1809-1884), médico del ejército
belga afincado en Paris, en 1839, describe el caso
de un nifo de 6 afios que se cayo de una altura de
30 pies y fue trasladado al hospital con hematoma
en cabeza, pecho y flanco. En el flanco izquierdo
aparecio untumor reducible y con gorgoteo (tipico
de los enteroceles) en el punto definido por Petit.
Murié el segundo dia por el trauma cerebral. No
se realizd autopsia.

Pierre-Louis Verdier, en 1840, en su Traité
pratique des hernies, nos describe el caso de un
hombre que tras una caida violenta presenta una
hernia lumboabdominal, blanda, pastosay elastica,
entre la Gltima costillay el borde superior del hueso
coxal. Se le construy6 un cinturén con placa con
buen resultado.

Abraham Colles (1773-1843) fue uno de los
cirujanos ingleses mas brillantes, conocido por
describir la fractura del carpo que lleva sunombre

Obra de P-L Verdier, 1840. Abraham Colles, (1773-1843). Dominique Jean Larrey (1766-1842).



Auguste Nelaton, (1807-1873).

(1814), ligar la arteria subclavia entre los escalenos
(1815) y describir el ligamento de Colles (ligamento
inguinal reflejo), la fascia de Colles (capa profun-
da de la fascia perineal superficial) y el espacio
de Colles (situado debajo de la fascia perineal y
que contiene los misculos transverso del pering,
isquio cavernoso y bulbo cavernoso, los vasos y
nervios escrotalesy la porcion bulbar de la uretra).
Comenta el caso de una hernia lumbar en una nifia
de 3 afios facilmente reducida, en 1829. Este caso
fue publicado en 1857 por su hijo mayor William
Colles, presidente del Royal College de Cirujanos
de Irlanda en 1863.

Van Hengel, de los Paises Bajos, en 1848,
presenta el caso de una mujer de 72 afios que, tras
una caida, fue tratada de episodios de pleuresia
por multiples médicos (erroneamente sometida a
tratamientos prolongados). Acude 36 afios después
con untumor lumbar bajo el costado izquierdo que
forma un absceso abierto de forma espontanea que
deja ver en la profundidad un asa intestinal. Tres
semanas después curo la herida.

Auguste Nelaton (1807-1873) se formo en
el Hotel Dieu de Paris con Dupuytren, cirujano
personal de Napoledn Il y profesor de clinica
quirargica después de Cloquet. A él se le atribuyen
innovaciones en el tratamiento de los tumores
nasofaringeos, hematocele retrouterino y la
primera ovariotomia. En 1857 plantea el problema
del diagnéstico inicial de una hernia traumatica
a proposito de un paciente que era jefe de esta-
cion atropellado de forma violenta, inicialmente
confundida con un hematoma y después con un
absceso de pus. Refiere que fue curada por el
uso constante de un cinturon.

Jacques-Joseph-Ardon Chapplain, cirujano del
Hatel Dieude Marsellay profesor de la Facultad de
Medicina de Montpellier, en 1861, describe un caso
traumatico derecho (atropello por el mastil de un
carro contra una pared), con rotura de las fibras
muscularesy aponeuréticas de la pared abdominal;
se desarrollé por esta causa una hernia de Petit,
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Capitulo 49

que se reducia pero que la tos volvia a reproducir,
con todos los signos del enterocele. Se le trato
con bandas. El autor sefiala la necesidad de no
confundirlo con un absceso frio y postula que
estas hernias necesitan de una lesion que cause
una expansién excesiva del abdomen en una zona
donde exista una deficiencia de la pared muscular
(espacio de Petit).

Debemos citar a otros tres autores por sus
aportaciones: Marmisse (1862) con una observacion
en el cadaver (el autor reflexiona sobre el origen
porlaacumulacion excesiva de grasa en el espesor
de la pared abdominal y de su posible evolucion,
crecimiento y rotura sino hubiera muerto de su
obesidad); Schraube (1863), con el caso de un
albafil de 30 afios que se golpea con una piedray
desarrolla una hernia lumbar que se incarcera al
cuarto dia, se reduce y se adapta una correa de
cuero, y Basset (1864), con un joven de 18 afios
con un tumor desde la infancia confundido con
un lipoma.

Joseph Casimir Grynfeltt (1840-1913), publica
en 1866 |la primera monografia con una detallada
descripcion anatémica, aprovechando el caso de
una hernia entero-epiploica tras una fuerte contu-
sion con el volante de una camioneta en un viejo
soldado de 70 afios, alcohélico y bronquitico que
fue tratado con un cinturén eléstico: «las fibras
aponeuroticas de la transversales se dividen de-
jando paso a la arteria intercostal inferior, similar
aloque sucede en el anillo inguinal externo para
el paso del corddn. En este sitio existe un punto
natural de menor resistencia. Si el borde inferior
del oblicuo interno esta mas anterior de lo normal,
la arteria intercostal perfora la aponeurosis por
encima del borde. En otras palabras, si el punto
de resistencia de esta arteria es en el tridngulo
lumbocosto-abdominal se dan todas las condiciones
favorables para causar una hernia».

Sistach, cirujano del ejército en el Hospital
Constantine, en 1867, comenta en sus recuerdos
de medicina militar, el caso de un minero africano

Joseph Casimir Grynfeltt (1840-1913).

603

R i
NOTES ET MEMOIRES

GHIRURGIE CLINIQUE

1. GRYNFELTT

PARIS
LA COCCOL, LINKAIRE-EDITENN,
Aot -tentins, 1

(LIS

Tratado de Grinfeltt, 1866.



604 EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

ARCHIY
oK
ANATOMIE, PHYSIOLOGIE

WISSENSCHAFTLICHE MEDICIN.

FORTERTRUNG VDN RAILS, WEILR UNTD AUTENRIRTHS
4, ¥, MECKEL® UNIs JaIE MELLEES ARCHIV,

JAHRGANG 1570,
Mit ashisshs Kuplariafsin

B

LEIPZIG

VERLAG sms VEIE KT CUNE.

a0 D B Leashafic

Dl Lasisdial 3 T Tk

Hinsiche.

Von

P P Lassnarr,
Tiodbamiar dor Auatommla, 48 Kisan

{Miassss Tal VALY

Whie Colotvmbe gelirt angeohliekTioh molil ek o desijens
o Crperatisnas, die selts mngellibet noridas, e urgech-
ek ok oo i Sbaile, bed e gessellier Indicatiin nishé e
dan Lebas des Patiesen au velingers, serders o ihm ther-
Tt wal lhagome Dwer g siohers. In dder Litwiur Sidec
s Falls verssicheot, wu Sebjerte mit kinsilichen Aller s
Doalees Aller srrolohen, wie @ I, in dex ven J. Riahard )
hiar Bunlen wir, dusm cie Fr — i dewvn oot 1700

Thurst din (iperation ammlerin — wwt 1636 staris; alen Twuss
LELY gebeen, aoch 1830 willkmimens gounl war; cie e
T ——
Wierte 1817 gebiares, cest 1919 siark; usil Misess ein Tusge,
RHES grlaren, 1KIG . wimer start,

Filles, wunde die Ofesativn selr hald mach der Gt yalle
Wiket. Do Operstion des kimilichen Allers

13 M. do V'snbine ibe imbdicle, 1, KXIL, Tasle (830, 6. 350
(RS

il 195 nack babin; wine
[T T—

ek wald b

Obra de P. Lesshaft, 1870.

de 46 afios que fue enterrado por un corrimiento
de tierra, con una gran contusion y hematoma
lumbar izquierdo. A los 4 meses se le detecta una
tumoracién elastica sobre la zona contundida y
se le aconseja un vendaje circular que le permite
volver al trabajo.

Dominique Jean Larrey (1766-1842), cirujano
militar de las campafias de Napoledn y profesor
de la escuela militar de Val-de-Grace, defendia
la necesidad del deshridamiento quirlrgico, la
amputacion precozy la cirugia inmediata para las
fracturas abiertas. Organizé los servicios médicos
para que fuera el cirujano el trasladado al campo
de batalla para ver a los heridos (ambulancia
volante). En 1869 describe el tridngulo lumbar
superior y llama a los defectos que aparecen
en esta area hernias costo-iliacas, a propésito
de una herida de bala alojada en el espacio
lumbar izquierdo, extraida mediante una contra
incision, que desarrolla un absceso y después
una hernia sobre la cicatriz, confirmada en la
posterior autopsia después de afios de evolucion.
Es el primer autor que recoge y revisa toda la
experiencia acumulada. En su estudio concluye

Michael Lévy (1809-1872).

Leon-Athanase Gosselin (1815-1887).

Edmund Owen (1847-1915).

Joseph Alexandre Auzias-Turenne
(1812-1870).

Henri Ferdinand Dolbeau (1830-1877)

a) que el area lumbar se delimita anterior por una
linea imaginaria vertical entre la espina iliaca
anterosuperior y el borde costal cartilaginoso
posterior, posterior por las vértebras lumbares,
superior por una linea transversal en la base del
torax e inferior sobre la cresta iliaca; b) que las
heridas dejan una cicatrizdelgaday propensa ala
herniacion, ¢) que toda cicatriz debe protegersey
apoyarse con un adecuado vendaje; d) puntualiza
las consecuencias de los grandes errores diag-
noésticos, imprudentes aberturas u operaciones
fatales de una enfermedad incurable, y e) defiende
una postura conservadora en lo posible.

En la literatura se recogen varios casos de
hernias lumbares comentados al Barén Larrey:
I) Hardy comunica el caso de una mujer con
paraplejia incompleta sifilitica que tras violentos
esfuerzos por su estrefiimiento pertinaz desarrolla
un tumor lumbar; Il) Joseph Alexandre Auzias-
Turenne (1812-1870), pionero en el tratamiento
experimental con vacunas para la sifilis (1844),
describié una hernia lumbar de contenido graso
y omento facilmente reducible. Ill) Henri Fer-
dinand Dolbeau (1830-1877), conocido por su
tratado sobre la litotricia perineal, comenta un
caso confundido erréneamente con un absceso
lumbary que, al drenarlo con bisturi, se complicé
con una fistula cecal que finalmente curd bien;
IV) Marquez (una hernia con contenido intestinal
y crisis ocasionales de vomitos y dolor célico);
V) Michel Levy (1809-1872), conocido por su obra
Traité d’Hygiene Publique et Privée, 1843-45y V1)
Triponel (incarcerada en dos ocasiones, reducida
y tratada con cinturdn).

Paul Lesshaft, profesor de anatomia en Kasan,
en 1870, en un estudio sobre cadaveres (108 adultos
y 34 neonatos) describe el espacio lumbar superior
sin mencionar a Grynfeltty lo llama trigono lumbar
superior o rombo lumbar.

En el afio 1874 encontramos dos publicaciones,
la de Wellington N. Campbell, con una hernia un
mes después del drenaje de un absceso en un nifio
de 4 afios, y la de Coze, que describe dos casos
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1731 Garengeot

1738 Ravaton

1759 LaChausse

1783 Petit

1774 Von Plenck

1802 Cartier
1805 Richerand
1806 Lassus

1810 Pelletan
1811 Monro

1819 Cloquet
1839 Decaisne
1840 Verdier
1848 Nelaton
1861 Capplain

1863 Schraube

1866 Grynfelt
1867 Sistach
1869 Hardy 1869 Larrey
Auzias-Turenne
Dolbeau
Marquez

Triponel

1879 Braun
1881 Gosselin

1889 Hume

1892 Warbasse #
1893 Macready
1894 Bull #

Cronologia histérica de la hernia lumbar s. XVII-XIX.

atribuidos a lesiones por montar a caballo, una de
ellas confundida con un absceso.

H. Braun, profesor de cirugia en Heidelberg, en
1879 presenta un nuevo caso: un hombre con caries
espinaly un doble absceso drenado que desarrolla
después una hernia lumbar. El paciente fallece y
en la autopsia se comprueba que el defecto pasa
através del masculo dorsal largo con ausencia de
triangulo de Petit.

Athanese Léon Gosselin (1815-1887), cirujano
jefe del Hospital de la Charité de Paris y profesor

1811 Monro

1857 Colles

1862 Marmisse*

1864 Basset

1870 Lesshaft
1874 Coze 1874 Campbell
1879 Braun

1888 Owen #

1889 Hutchison
1890 Mastin

1892 Shepherd

(* Diagnéstico postmortem (no autopsia); # Operados)

de cirugia; se le conoce la descripcion en 1881 de
un caso de hernia de Petit con contenido graso e
intestinal, en un hombre de 54 afios, asociada con
dolor de espalda.

Edmund Owen (1847-1915), cirujano inglés
formado en el King's College de Londres, en el
Hospital St. Mary y en Paris, publica en 1888 |a
primera operacion mediante invaginacion del
saco sin abrir y sutura de los bordes muscu-
lares, en una nifia de 6 afios en el sitio de un
absceso previo.
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sl

Jonathan Hutchinson (1828-1913).

James P. Warbasse y técnica,
Ann Surg. 1892; 14, 307-22
(1866-1957).

Francis J. Shepherd (1851-1929).

L b ol

William T. Bull (1849-1909).

Jonathan Hutchinson Jr. (1828-1913), en 1889
redne 29 casos. Hijo de un afamado médico estu-
dioso de la mecanica de la respiracion e inventor
del espirdmetro, aporta la autopsia de un hombre de
65 afios con una hernia lumbar izquierda facilmente
reducible, en la que destaca la ausencia de saco
peritoneal y sulocalizacion «por encima del tridangulo
de Petit, por fuera del cuadrado lumbar y a través
de una apertura redonda lateral al misculo dorsal
largo, en el punto donde la fascia viene de cubrir
al musculo erector espinal».

G. H. Hume, en 1889 (Royal Infirmary, Newcastle),
describe el caso de una hernia lumbarizquierda de
larga evolucién que se estrangula, en un hombre
de 68 afios de edad, con gran tamafio y crecimiento

a través de la porcion anterior del dorsal largo,
por fuera del tridangulo de Petit. Durante la cirugia
se aprecia la afectacion intestinal, se seccionan
unas adherencias del anillo, se reseca el intestino
afecto, se extirpa el saco y se cierra el peritoneo.
El paciente falleci¢ a las 24 horas de la operacion.

En 1890, Claudius H. Mastin (1826-1898), ciru-
jano formado en Pensilvania, Paris y Edimburgo,
describe 33 casos y aporta uno personal de origen
congénito; encuentra tres de ellos complicados
con estrangulacion.

Francis J Shepherd (1851-1929), profesor de
anatomia en la Universidad McGill y cirujano en
el Hospital General de Montreal, en 1892 realiza la
autopsia de un hombre de 60 afios y advierte una
hernia de grasa cuyo interés radica en que se sitlia
a través del misculo dorsal largo y fascia lumbar,
y no en el propio espacio de Petit, y su posible
confusion en vida con un lipoma. También publicé
articulos sobre la hernia cecal (1892) y los tumores
de la region inguinal (1895).

En 1893, Jonathan F. C. H. Macready (1850-1907),
cirujano inglés del Gran Hospital Central del Norte,
para enfermedades toracicas de Londres, en su A
Treatise on Ruptures reline 25 casos, y presenta
dos personales en el espacio lumbar superior al
que denomina de Grynfelt-Lesshaft.

Mientras el conocimiento anatémico (topogra-
ficoy clinico) del espacio lumbar fue desarrollado
en Europa, el descubrimiento de la anestesia por
médicos americanos hizo que los progresos en el
tratamiento quirtrgico definitivo vinieran del otro
lado del océano. América se convierte asi en la
pionera enla curaradical de la hernia lumbar, esta
historia clasica del conocimiento de la hernia lumbar
concluye con dos figuras: James P. Warbasse (1866-
1957), que se formé en Nueva York, Gotinga (con el
cirujano FranzKonig y el patélogo Johannes Orth),
Alemania y Viena (con Theodor Billroth), y sirvio
enlaarmada en la guerra de Cuba. En 1892 realiza
una superposicion de fascia transversalisy cubre
el defecto con un flap de fascia /atay glateo mayor,
y William Tillinghast Bull (1849-1909), defensor de
la apendicetomia profilactica ante el dolor crénico
y gran estudioso de la cirugia de la hernia (On the
radical cure of hernia, with results of one hundred
and thirty-four operations, 1890). En 1894 basa su
técnica en la extirpacion del saco, solapamiento
delmasculoy la fascia mediante sutura contendén
de canguro.

5. Siglo XX (1901-2000): la biisqueda de un
mejor diagndstico y tratamiento

En este siglo se va perfeccionando la técnica anes-
tésica y la cirugia de cavidades se convierte en
una realidad. El médico-cirujano ya no se conforma
con diagnosticar y curar; persigue también cierto
control sobre la prevencion. En la primera mitad
predominan los estudios etiopatogénicos y en la
segunda los andlisis diagndsticos y las aportacio-



nes quirdrgicas, donde colaboran radiélogos, ciru-
janos generales, urélogos y cirujanos plasticos.

R.Von Baracz y A. Burzynski, en 1902, realizan
un estudio sobre 76 autopsias y concluyen que el
sitio mas comdn de hernia lumbar es el espacio
superior al que denominan spatium tendineum lum-
baley que se presenta en el 95% de las disecciones
(frente al 63% del inferior). Los autores postulan
que la debilidad de esta region ocurre en la parte
tendinosa del masculo dorsal ancho por donde
entran la rama lumbar y los vasos iliolumbares, o
un defecto en la aponeurosis del oblicuo interno
por donde pasa el nervio subcostal y sus vasos. El
espacio superior puede tener diferentes formasy
tamafios en funcion de sus variantes: (1) longitud
de la 12.% costilla, (2) si la aponeurosis tendinosa
del masculo oblicuo interno alcanza o no el borde
lateral del masculo erector de la espalda, (3) el
tamafio del masculo serrato posteroinferior, (4)
si las fibras del borde medial del oblicuo interno
se insertan en el extremo o méas alla de la 12.?
costilla, (5) si el arco tendinoso se forma en el
contexto de la aponeurosis del transverso, (6) si el
dorsal tiene una insercién accesoria sobre la 12.
costilla o solamente sobre la 11.* y (7) en funcion
del tamafio del mdsculo cuadrado lumbar. De 68
casos que recopilan solo tres fueron confirmados
por autopsia. En el mismo afio, Georg Sultan (Go-
tinga) menciona que la comprobacién postmorten
y diseccion exacta del tridangulo de Petit todavia
no habia sido verificada con certeza en ninguna
hernia lumbar. Ademés, A. Webb Jones, opera un
caso de hernia de Petit mediante sutura muscular
entre los bordes del dorsal largo y oblicuo externo,
con buena recuperacion.

En 1905, Félix Lejars (1863-1932), cirujano francés
conocido por su libro Urgent Surgery, incluye un
caso personal de hernia lumbar izquierda de Petit,
de larga evolucion, que finalmente se estrangula
y es operado: se reduce el contenido viable a la
cavidad tras seccionar el rigido anillo musculary
se reconstruye el defecto muscular con 4 suturas.

Incision <

Oblicuo

En 1906, Clarence D. Selby (Ohio), publica una
hernia traumatica tras el impacto de una carretilla
y advierte que la rotura aparece en las estructuras
rigidas (mtsculo y aponeurosis), mientras el peritoneo
permanece indemne por su elasticidad.

En 1907, Charles N. Dowd (1858-1931), cirujano
de Nueva York, describe la técnica de reparacion
mas utilizada hasta nuestros dias en un caso con-
génito, extirpacion de saco y cierre del defecto
mediante un colgajo de fascia lata y aponeurosis
del masculo gliteo mayor y medio. La sutura de este
colgajo deja un defecto triangular superior que es
a su vez cerrado por otro flap de aponeurosis del
dorsal largo fijado al borde del oblicuo externo.

En 1917, John H. Rishmiller (Minesota) pre-
senta el caso de un operario de trenes que sufre
un aplastamiento mientras realizaba una conexion
de la manguera de aire. El autor propone, con la
idea de mantener las relaciones mecanicas de la
zona, cerrar el defecto mediante dos colgajos de
aponeurosis del dorsal largo, uno al oblicuo interno
y otro al borde 6seo de la cresta iliaca, para luego
proteger con una aproximacion muscular del dorsal
al oblicuo externo.

En 1920, Thomas H. Hancock (Atlanta) elige
como tratamiento la habitual aproximacién mus-
cular, pero su paciente recidiva en poco tiempo.
Por ello, advierte de la «necesidad de incidir la
fascia» que forma el piso y suturarla de nuevo,
como paso previo al cierre del defecto para tener
una mayor seguridad.

Edward H. Goodman y John Speese (Filadelfia),
en 1916, publican una revision de 80 casos diferen-
ciandolos por su etiologia y destacan el predominio
del espacio inferior. Posteriores revisiones, como la
de Max Thorek (1880-1960), en 1950, con 124 casos y
dos nuevos, demuestran que la localizacion superior
pasa a ser la mas comdn.

A pesar de todos estos hechos, Paul Sudeck
(1866-1945), cirujano de Hamburgo que describio
un método de analgésica con éter para cirugia
ambulatoria, en 1920, en su libro Die Operationem

Dorsal
ancho

Fascia del
dorsal ancho

Fascia glatea

Glateo mayor
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Félix Lejars (1863-1932).

Max Thorek (1880-1960).

Charles N. Dowd y técnica,
Ann. Surg. 1907; 45(2), 245-8 (1858-1931).

Oblicuo
mayor
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Dorsal ancho

Oblicuo
externo

Oblicuo
interno
Aponeurosis
del dorsal
largo

Cresta iliaca

a

Glateo medio

' Dorsal ancho
Oblicuo
externo

Oblicuo
interno

Flap de aponeurosis

Cresta iliaca del dorsal.

Dorsal ancho

Oblicuo
externo

Oblicuo
interno

Sutura del dorsal
sobre el oblicuo

"h( externo

Cresta iliaca

Operacion de Rishmiller,
(Surg. Gynecol. Obstet., 1917; 24, 589-91).

bei der Unterleibsbriichen solo utiliza media pagina
(de un total de 120) para hablar de la hernia lumbar.
Sigue siendo, pues, una patologia poco conocida.

En 1932, Philip Turner publica el primer caso
diagnosticado mediante enema opaco, y en 1935,
A. R. C. Higman, el primero de una apendicitis
gangrenosa en una hernia de Petit complicada.
En 1944, John G. Stubenbord (Departamento de
Cirugia Naval), publica su experiencia con un caso
erroneamente diagnosticado de «nefritis» 3 meses
antes, y discute el «problema de diagndstico» que
plantean estas hernias (absceso o lipoma). Como
técnica sigue utilizando una sutura simple de
aproximacion muscular.

Como opciones técnicas van apareciendo las
siguientes:

— 1946, Frederick Miles Flickinger (1915-1998):
técnica de tejido en cesta de basket; usa tiras de
fascia lata anudadas a la cresta iliaca y procesos
transversos de las vertebras lumbares L3-L4.

— 1948, George B. Mair (1914-1975): reparacion
mediante injertos completos de piel, incluido
en su tratado The surgery of abdominal hernia.

— 1955, Amos R. Koontz (1890-1965): realiza ini-
cialmente una plicatura tisular local, después
utiliza un colgajo de fascia lata y lumbar para

Defecto
herniario

cubrir el defecto y, finalmente, una malla de
tantalio como refuerzo posterior completo. En
1963 publica un libro donde incluye por prime-
ra vez dos capitulos diferentes para la hernia
lumbar: primaria e incisional.

1960, Ludwig J. Pyrtek y Claude C. Kelly: acon-
sejan para grandes defectos el uso de un do-
ble refuerzo con mallas de tantalio.

1963, Charles D. Hafner (Cincinnati): realiza
la primera reparacion con una malla de Mar-
lex® (presenta 9 casos del hospital Henry
Ford en un periodo de 35 afos).

1964, E. Theodore Palm (Michigan): utili-
za la técnica de Dowd mas una malla de
tantalio para reforzar toda el area lumbar
debilitada.

1965, Preston A. Wade (Nueva York): enfatiza
que cada hernia lumbar debe de ser «tratada
de forma individualizada» y que no existe un
método eficaz para todos los casos. Cada ci-
rujano debe valorar los cambios de la anatomia
normal y ver que combinacion de tejidos es
mejor utilizar para su reparacion. Aconseja una
operacion en dos planos: (1) profundo, imbrica-
cién de dos flaps creados con los tejidos fibro-
sos del saco peritoneal, y (2) superficial, con la
lamina posterior de la fascia lumbodorsal.

‘ Dorsal ancho

Fascia
lata

Msculo
oblicuo
externo

Reparacion
fascial

Operacion de Flickinger, (Am. /. Surg., 1946, 71, 752-9).



Capitulo 49 Hernia y eventracion lumbar: historia de la hernia lumbar a través de sus cirujanos 609

George B. Mair y técnica,
(1914-1975)

Coronel Amos R. Koontz y técnica,
Surg Gynecol Obstet., 1955, 101,
119-21(1890-1965).

Operacion de Palm, (/. Mich. State Med. Soc., 1964; 63, 41-3). Preston A. Wade.
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Douglas D. Payne.

Joseph L. Ponka y técnica,
Hernias of the abdominal Wall.
Saunders. Filadelfia. 1980
(1913-1993).

En 1971, Robert E. Florer y L. Kiriluk (Was-
hington), reportan dos casos complicados,
uno de ellos con estrangulacion, reseccion
intestinal y fatal desenlace, y Gerald J. Me-
naker, otro caso complicado con obstruccion
intestinal por incarceracion del colén.

1971, Thomas W. Orcutt (Tennessee): documen-
ta un caso de hernia de Grynfeltt esponténea
reparada mediante la operacion clasica, sutura
de aproximacion muscular entre el oblicuo in-
terno, cuadrado lumbary serrato posterior.
Douglas D. Payne (Rochester), en 1973, des-
cribe el «sindrome del cinturén de seguridad»
que asocia: (1) hematoma de pared, (2) ne-
crosis cutanea, (3) rotura muscular y (4) de-
sarrollo de una hernia. El autor postula que la
fuerza de deceleracion es aplicada a través
del cinturén de seguridad fijo sobre la pared
muscular de la zona iliaca; este mecanismo
causa hernias asociadas a graves lesiones,
y advierte de la necesidad de una adecuada
educacion vial y del uso de cinturones con
apoyo adicional sobre los hombros.

En el mismo afio, W. G. Everett (Cambridge),
describe un caso traumatico de fractura pélvi-
ca con avulsion de la cresta iliaca, formacion
de un defecto muscular y posterior obstruc-

Técnica de Orcutt. (Ann Surg., 1971; 173, 294-7).

cion intestinal. De forma regular hasta el fin de
la década, otras hernias lumbares traumati-
cas han sido descritas por E. A. Atiemo (1974),
R. Salmon (1979), C. R. G. Quick (1982), S. B.
Fulham (1985), C. G. Rehm y S. E. Ross (1993),
B. E. Barden (1993), Thomas J. Esposito (1994),
Donald D. Damschen (1994), Mary C. McCar-
thy (1996), A. . Sarela (1996), L. Rosato (1996),
Gideon Zamir (1998), Miijdat Balkan (1999), F.
Walcher (2000) y James K. Lukan (2000).

1980, Joseph L. Ponka (1913-1993): publica
en su libro de Hernias su reparacion con una
malla solapada en situacion posterior y des-
pués una aproximacion muscular parcial.

En 1983, Harry G. Light (Bethlehem) analiza
la hernia lumbar como causa de dolor de
espalda, a propésito de 20 hernias grasas
incarceradas en un periodo de 23 afios. Este
problema es mas comdn en mujeres por la
predisposicion de una pelvis mas ancha y
asociado a un incremento de la actividad
fisica. El autor concluye que estas hernias
deben de ser consideradas como una «causa
de dolor crénico de espalda en mujeres atlé-
ticas», advierte de la necesidad de conocer
esta area desde una vision posterior para un
mejor abordaje y considera a la grasa retro

Oblicuo
mayor



peritoneal como una «hernia verdadera» por
lo que términos como fibrositis, nédulos reu-
maticos o hernia panicular deben ser aban-
donados.

En 1985, Kjell Thor (Estocolmo) presenta una
hernia de Grynfeltt y aconseja el tratamiento
quirGrgico excepto en los pacientes de alto
riesgo, y Harry K. Moon y Richard V. Dow-
den (Cleveland) describen la primera hernia
lumbar tras realizar un flap miocutdneo con
el masculo dorsal largo; puntualizan la im-
portancia de no confundirla con un seroma, y
para prevenirla sugieren «preservar la fascia
posterior del misculo dorsal» al realizar la
seccion sobre la cresta iliaca.

En 1986, I. L. Horovitz (Haifa) publica un caso
erroneamente diagnosticado durante afios
que debuté como una obstruccion de colon
y fue confirmado mediante enema opaco. Ri-
chard B. Lawdahi (Birmingham) publica otro
diagnosticado mediante tomografia en un pa-
ciente ingresado por insuficiencia cardiaca,
y en 1988, Joseph C. Presti (San Francisco),
uno con episodios de obstruccion renal in-
termitente cuya reparacion con una malla
de Marlex® resolvié el dolor y la hematuria.
Otros casos de complicacion obstructiva
han sido publicados por I. G. Hide (Middles-
borough) y A. C. Mgbakor (Cote d’lvoire) en
1999. Estos ejemplos enfatizan la dificultad
del diagnéstico clinico y la necesidad de te-
ner esta patologia en mente como «causa
tratable de obstruccion intestinal».

El diagnéstico mediante tomografia (TAC) fue
desarrollado por Mark E. Baker (Durham), en
1987, que defiende la necesidad de esta ex-
ploracién en «pacientes con incisiones en el
flanco para diferenciar la debilidad muscular
postincisional y la neuralgia intercostal», y por
Scott H. Faro (Newark) en 1990, que aconse-
ja dicha técnica en los traumatismos cuando
exista un «gran hematoma en el flanco y en
las fracturas pélvicas». La ecografia ha sido
defendida como método diagnostico por Patri-
cia A. Siffring (Omaha) en 1989, por su mayor
rapidez, facil acceso y menor coste.

1986, Irving L. Lichtenstein (Los Angeles): apli-
ca a la hernia lumbar difusa la misma técnica
que aconseja para las eventraciones grandes,
un abordaje anterior abierto «extraperitoneal
con malla tipo faja». La malla de polipropileno
es preparada en 4 tiras de 2 cm a cada lado, que
son extraidas a través de la vaina del recto (me-
dial) y del dorsal largo o erector espinal (poste-
rior). Los extremos son anudados tras tensar la
malla con una sutura simple.

1991, Moshe Bolkier (Haifa): describe la técni-
ca de plicatura fascial a puntos sueltos sobre
los bordes fasciales cubriendo el saco (inva-
ginado pero no abierto) para tratar las hernias
lumbares incisionales. Una segunda linea de
sutura aproxima los bordes musculares. Jus-
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Técnica de Bolkier (Eur. Urol., 1991; 20, 52-3).
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Frédérick Staerman y técnica: Eur. Urol., 1997; 32, 209-212.

tifica su uso en los casos de pseudohernia por
denervacion al ser un procedimiento sencillo,
rapido y con pocas complicaciones.

— 1995, Ronald S. Sutherland y Royal R. Gerow
(Colorado): describen la técnica de sandwich
con malla: (1) la primera capa de sutura une los
musculos transverso y oblicuo interno a la fascia
lumbodorsal y cuadrado lumbar, (2) la segunda
capa es la malla suturada a los bordes del de-
fecto, y (3) la tercera aproxima el oblicuo externo
(para desplazar este misculo se secciona a ni-
vel de la fascia rectal y se moviliza al contrario
que en una separacion de componentes).

— 1997, Frédéric Staerman (Rennes): utiliza la
técnica del injerto de piel autéloga para re-
parar hernias difusas y bultos musculares, al
ser una operacion simple, segura y que evita el
uso de malla. La reparacion se realiza usando
una banda o tira, obtenida como injerto de piel
autéloga, como una sutura de retencién para
aproximar los bordes musculares.

6. Siglo XXI (2001-2010):
las innovaciones tecnolégicas

La cirugia de la hernia lumbar comienza a depen-
der del desarrollo técnico (endoscopia) lo que con-
lleva un riesgo: los aspectos humanos quedan des-
plazados bajo la fascinacion del progreso técnico.
La cirugia ya no se concibe sin la técnica, pero
la técnica puede convertir a la cirugia en menos
humana, por eso el médico-cirujano ya no es sélo
un operador y su labor no se limita al quiréfano. El
control de las hernias necesita también de una ac-
tividad de control y seguimiento (protocolos o vias
clinicas). Para mejorar todas las fases de este pro-
ceso se crean las unidades multidisciplinares que
cambian el panorama de la historia de la hernia
lumbar: donde antes solo existia una experiencia
limitada, ahora existe una mayor especializacion
y los casos se centralizan aumentando la expe-
riencia. La cirugia intenta buscar el minimo dafio
0 agresion, el maximo respeto al paciente, incluso
mantener o mejorar en lo posible la naturaleza hu-
mana y promover la salud y la belleza. Los trata-
mientos se personalizan en funcion del paciente y
tipo de hernia (via de abordaje, malla, etc.).

La historia de la cirugia laparoscopica, del trata-
miento protésico poco invasivo y las series con
mayor nimero de casos son incluidas en el apar-
tado de tratamiento.

Agradecimiento: a Teresa Gonzalez Latorre, Dr.* en Docu-
mentacion y Ciencias de la Informacion, por su inestimable
ayuda en la basqueda de «la verdad histérica» (biblioteca
del Hospital J. M. Morales Meseguer).

Dedicatoria: este capitulo de investigacion historica esta
dedicado con mi mayor respeto y admiracion a Fernando
Carbonell Tatay, «el Billroth espafiol de la pared abdominal»,
por ensefiarme a disfrutar y a valorar el gran legado histori-
co del que formamos parte los cirujanos de las hernias.



Hernia y eventracion lumbar:
manejo médico y quiruargico

Alfredo Moreno Egea

1. Definicion

La hernia lumbar es un defecto de pared abdo-
minal posterior relativamente raro, con unos 300
casos referidos en la literatura. Es tan poco fre-
cuente que Hafner afirmé que un cirujano general
tan solo podria tener la oportunidad de reparar
un caso de este tipo de hernias durante toda su
vida. La implantacién de Unidades Funcionales
en algunos hospitales ha cambiado esta falta de
experiencia al poder ofrecer a estos pacientesy a
sus médicos o cirujanos la posibilidad de un trata-
miento integral y de un seguimiento mejor contro-
lado. Ademas, en la Gltima década, la cirugia de
pared abdominal se ha modificado drasticamente
con laintroduccion de nuevas técnicas diagnosti-
cas, del uso de materiales protésicos y con el de-
sarrollo del abordaje laparoscépico. Por todo ello,
el manejo actual de las hernias lumbares debe de
reflejar estos cambios sociosanitarios, y debe de
llevarse a cabo en centros experimentados con
profesionales con especial dedicacion, para po-
der ofrecer al paciente un tratamiento individua-
lizado y obtener para el hospital un producto de
una maxima calidad global.

2. Anatomia quirargica aplicada a la
reparacion abierta

Desde el punto de vista andtomo-quir(rgico po-
demos diferenciar tres regiones: (I) lumbar lateral;
(1) lumbar posterior; (l11) lumbar anterior.

B.l. Region lumbar lateral o costolumboiliaca

A. Limites

m 1. Arriba:la 112 costilla, oblicua 45° abajo y afuera.

m 2. Abajo: la cresta iliaca.

m 3. Dentro: el borde externo de la masa comin
de los misculos de los canales vertebrales,
apreciable por palpacion (aproximadamente
corresponde a una linea vertical que prolonga
el borde interno de la escapula.

m 4 Fuera:unalinea vertical entre el extremo an-
terior de la 11.% costilla hasta la cresta iliaca.

En profundidad, se extiende hasta el espacio

retroperitoneal (Figura 1).

B. Planos misculoaponeuréticos

m 1. plano o superficial: formado por el dorsal
ancho, con su aponeurosis lumbosacra y su
origen toracico en las cuatro Gltimas costillas,
y el oblicuo mayor, por su segmento iliocostal
con sus bandas costoiliacas, provenientes de
las costillas 11.% y 12.% Entre el dorsal ancho,
oblicuo mayory crestailiaca se forma el trian-
gulo de Jean Louis Petit (Figura 2).

m  2°plano: el serrato menor posteroinferior, que
por arriba y afuera se inserta en las tres o cua-
tro Gltimas costillas. El oblicuo menor, por su
segmento iliocostal, entre la cresta iliaca y las
tres Gltimas costillas, por abajo y delante. La
12.2 costilla, por arriba y por fuera. La masa co-
min de los masculos de los canales vertebra-
les, por detras y adentro. Estas estructuras de-
limitan el cuadrilatero de Grynfeltt o tetrdgono
de Krause. Dentro de sus limites y en un plano

¢Quién decide cuando
los médicos no estan de acuerdo?

Alexander Pope (1688-1744)

Figura 1. Esquema general de la regién Itjmbar lateral. 1.
M. dorsal ancho. 2. M. oblicuo mayor. 3. Cresta iliaca. 4.
Tridngulo de J. L. Petit. 5. M. serrato menor posteroinferior.
6.12.% costilla. 7. M. oblicuo menor. 8. Masa de mdsculos
espinales. 9. Cuadrildtero de Grynfelt, con la aponeurosis
posterior del transverso. 10. Proyeccién del tridngulo

del cuadrado lumbar, en un plano mas profundo que el
transverso. 11. Linea de Aman-Jean.
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Figura 2. Region lumbar derecha. 1. Mdsculo oblicuo
mayor. 2. Misculo dorsal ancho. 3. Cresta iliaca. 4.
Tridngulo de ). L. Petit. 5. Aponeurosis toracolumbar.

Figura 3. Region lumbar derecha. 1. Mdsculo

oblicuo mayor seccionado. 2. Musculo dorsal ancho
seccionado. 3. Mdsculo oblicuo menor (sector
iliocostal). 4. Mdsculo serrato menor posteroinferior.
5. Cresta iliaca. 6. Aponeurosis posterior del transverso
y cuadrilatero de Grynfelt. 7. Fasciculos costales del
dorsal ancho seccionados. 8. Masa comdn. 9. 11.°

costilla. 10. 12.2 costilla.

més profundo se hace visible la aponeurosis
posterior del transverso (Figura 3).

3 plano: 1a aponeurosis posterior del trans-
verso (sector lumboabdominal), que se fija en
el vértice de las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares. En el tercio superior esta
reforzada por el ligamento lumbocostal de
Henle, con dos fasciculos entre la 12.% costilla
y las apéfisis transversas de las dos prime-
ras vértebras lumbares. Su borde superior
corresponde al limite inferior de la pleura (re-
paro quirtrgico). A nivel de la masa com(n se
fusiona con la aponeurosis lumbosacra (linea
de Aman-Jean) y es perforada por el 12.° ner-
vio intercostal y el nervio iliohiogastrico, que
a nivel del cuadrilatero de Grynfeltt se sit(ian
por debajo del oblicuo menor, dando ramas
perforantes superficiales (Figura 4).

4.° plano: masculo cuadrado lumbar, entre
la 12.7 costilla y la cresta iliaca (Figura 5). Se
dispone en 3 fasciculos: costo transverso,
iliocostal e iliotransverso. La cara profunda o
anterior del misculo esta recubierta por una
aponeurosis que forma por arriba el arco del
cuadrado lumbar o ligamento arqueado late-
ral del diafragma, desde el vértice de la ap6-
fisis transversa de la primera vértebra lumbar
hasta la 12.° costilla. Dicho ligamento se fija al
diafragma, que presenta el hiato costolumbar.
La cara profunda del cuadrado lumbar queda
dividida en un sector inferior o abdominal, en re-
lacion con el rifidn y el colon ascendente o des-
cendente, y otro superior, pequefio, en relacion
con la cara abdominal del diafragma (parte pos-
terior de la region toracofrénica) y con el fondo
de saco posterior de la pleura, unido al arco por
el ligamento de Ressi. A este nivel cobra impor-
tancia la dimension de la 12.7 costilla. En la va-
riedad larga o torécica, el fondo de saco pleural
queda en los limites del angulo costovertebral.
En la variedad corta o abdominal el fondo de
saco se extiende hasta la 11.% costilla. Este sec-
tor superior corresponde a las partes laterales
del espacio posterior de la region toracofrénica.
El borde externo del cuadrado lumbar cruza en
X el borde externo de la masa comin, de ma-
nera que por abajo se encuentra por fuera de
su linea de proyeccion y arriba por dentro de la
misma. De esta forma se constituye el tridangulo
del cuadrado lumbar, de base inferior y ventral a
la aponeurosis del transverso (Figura 6).
5.°plano: espacio retroperitoneal posterior o pa-
rarrenal posterior. Corresponde al espacio entre
la aponeurosis del cuadrado lumbar y psoas
iliaco y la hoja posterior de la fascia de Gerota.
Contiene los nervios 12.° intercostal, iliohipogas-
trico, ilioinguinal, femorocutaneo y genitocrural
y la capa adiposa pararrenal (Figura 7).

6.° plano: espacio retroperitoneal medio (peri-
rrenal, o perinefrovascular). Se encuentran a
dicho nivel los rifiones y sus pediculos vascu-
lares, los uréteres, vasos genitales, glandulas

suprarrenales y la fascia de Gerota. Dicho es-
pacio esta limitado dorsalmente por un sector
superior diafragmatico, con el arco del cuadra-
do lumbar, y por abajo por la fascia anterior de
cubierta del cuadrado lumbar, lateralmente por
la cara ventral del transverso y por dentro por
la celda del psoas iliaco cubierto por su fascia
con el plexo lumbar y las arterias y venas lum-
bares. Las cuatro arterias lumbares perforan el
musculo cuadrado lumbar, colocandose entre
los midsculos oblicuo menor y transverso.

B. II. Region lumbar posterior

A. Limites

= 1. Arriba: 11.% costilla.

= 2. Abajo: desde la apdfisis espinosa de la 5.
vertebra lumbar a la espina iliaca postero su-
perior.

= 3. Dentro: linea de las apdfisis espinosas.

m 4 Fuera: surco lumbar lateral (borde externo
de la masa comdn).
Situada por detras de la columna lumbar. En
profundidad se extiende hasta los canales
vertebrales.

B. Planos musculoaponeuréticos

= 1.° plano: aponeurosis lumbosacra o fascia
toracolumbar, triangular, que forma un rombo
con la del lado opuesto. El borde supero ex-
terno se continda con los fasciculos carnosos
del dorsal ancho.

= 2.°plano: el serrato menor posteroinferior.

= 3. plano: la masa sacrolumbar, que se conti-
nta con el dorsal largo por dentro y el iliocos-
tal por fuera.

= 4° plano: yuxtadseo y yuxtaespinoso. Esta
dado por los intertransversarios lumbares, el
musculo transverso espinoso y los interespi-
nosos por pares a cada lado de la linea media.

Estan irrigados por los ramos dorsoespinales
de las arterias lumbares, e inervados por las ra-
mas dorsoespinales de los nervios raquideos, in-
dispensables para la posicion erecta y la marcha.
En conjunto, son potentes extensores del raquis
y antagonistas de los misculos abdominales. Los
transversos espinosos son rotadores.

B. lll. Region lumbar anterior

Solo la mencionaremos por entender que debe
ser analizada con la region retroperitoneal. Esta
formada por el masculo psoas iliaco y psoas me-
nor, cubiertos por la aponeurosis lumboiliaca.
Contiene el plexo lumbar y las arterias lumbares.

3. Anatomia quirdrgica aplicada a la
reparacion laparoscopica

La region lumbar esta limitada superiormente por
la 12.% costilla, medialmente por el misculo erec-
tor espinal, inferiormente por la cresta del hueso



iliaco y lateralmente por el masculo oblicuo ex-
terno. El conocimiento de la composicion de la
pared abdominal a este nivel es importante para
una correcta orientacion durante el desarrollo de
la via laparoscopica. Los elementos que la inte-
gran desde una vision posterior o intraabdominal
son: 1) peritoneo; 2) grasa preperitoneal; 3) fas-
cia transversalis, 4) capa muscular profunda que
contiene el masculo cuadrado lumbar y el psoas;
5) capa muscular media con el sacroespinal, obli-
cuo interno y serrato posteroinferior; 6) fascia to-
racolumbar; 7) capa muscular superficial formada
por el dorsal ancho y oblicuo externo; 8) fascia
superficial; 9) piel.

En los altimos afos, el abordaje laparoscopi-
co nos ha permitido conocer mejor estas estruc-
turas y sobre todo, nos ha ofrecido la posibilidad
de completar nuestros conocimientos de una for-
ma directa, sobre todo a nivel fascial:

1. Fascia preperitoneal

Cuando iniciamos un abordaje laparoscdpico
posterior, tras abrir el peritoneo se aprecia una
delgada capa de tonalidad violacea que es con-
tinua sobre todo el espacio abdominal posterior
hasta envolver al cordén espermatico a nivel
inguinal. Esta capa es equivalente a la lamina
posterior de la fascia transversalis, y unifica
todos los términos utilizados antes para su des-
cripcion segn su localizacion (fascia urogenital,
umbilicoprevesical, lumbar, sacrorectogenital,
etc.). Por tanto, el espacio extraperitoneal es el
comprendido entre el peritoneo y dicha fascia, y
a su vez, el espacio de Bogros es el comprendido
entre ella y la fascia transversalis. A nivel medial
a los vasos epigastricos, la casi ausencia de gra-
sa explica la intima fusion de los planos fasciales
sobre el masculo recto anterior. Lateral a dichos
vasos, puede ser facilmente disecada por el ma-
yor contenido de grasa formando un espacio bien
reconocido por los laparoscopistas por su tipica
imagen «en cabello de angel». Este espacio es
avascular y puede disecarse sin complicaciones
hemorragicas. En la zona central se ve adoptar
un aspecto de embudo hacia el anillo inguinal in-
terno englobando los elementos del cordon y for-
mando la fascia espermética interna. Parece que
los elementos del corddn tuvieran en esta fascia
un meso propio.

2. Fascia transversalis

También es denominada parietalis en el resto de la
cavidad abdominal. Es la capa de tejido conectivo
que cubre toda la superficie interna de la muscula-
tura profunda del abdomen. No debe de ser enten-
dida como una fascia aislada, sino como una Unica
entidad que se extiende desde la Gltima costilla a la
pelvis y desde la fascia lumbar a |a linea alba. Forma
una gran endofascia con las propias de los misculos
recto anterior del abdomen, cuadrado lumbar, iliop-
soas, diafragma, obturador y elevador del ano, que
envuelve completamente el peritoneo y del que se
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puede separar por una delgada capa de tejido graso.
En la parte superior es delgada, pero en la parte infe-
rior y especialmente en la region inguinal es gruesa
y tiene bandas especializadas y pliegues densos,
siendo un elemento importante de contencion de
la pared abdominal posterior. La porcién lateral al
musculo recto e inferior al arco de Douglas es la mas
gruesa, y estas fibras se insertan en la cresta pec-
tinea y el ligamento inguinal formando el «pilar del
arco de Douglas» (Figuras 8-10).

El espacio lumbar contiene dos zonas débiles
bien definidas:

-Triangulo lumbar superior

Eltriangulo de Grynfeltt es mas grande y constante
que el inferior, y probablemente representa el sitio
mas comun de localizacion de las hernias esponta-
neas, pues en esta area se localizan con frecuen-
cia vasos y nervios. Se presenta en el 93% de las
autopsias realizadas. Este espacio no siempre es
un triangulo o un rombo, puede ser trapezoidal o
poliédrico. Tiene forma invertida y esta limitado en
su base por la 12.% costilla y el borde inferior del
masculo serrato posteroinferior; su lado posterior
lo forma el mdsculo sacroespinal, y el anterior el
masculo oblicuo interno; su techo lo forma el obli-
cuo externo y el dorsal ancho; y su suelo, la fascia
transversalis y la aponeurosis del musculo trans-
verso del abdomen. En este espacio se pueden
encontrar tres puntos débiles: inmediatamente por
debajo de la costilla donde la fascia transversalis
no estd cubierta por el mdsculo oblicuo externo,
en la zona de penetracion fascial del 12.° pediculo
neurovascular intercostal dorsal y entre el borde
inferior de la costilla y el ligamento de Henle. La
predisposicion a la herniacion en este espacio es
muy variable y depende del tamafio y la forma del
tridngulo, la longitud y angulacion de la costilla, el
tamafo y forma de los misculos cuadrado lumbar
y serrato posterior, la insercion del dorsal ancho
sobre la 11.%-12.% costilla, la union de las fibras pos-
teriores del dorsal ancho con el oblicuo externo, la
variable insercion de las fibras del oblicuo externo
sobre la 12.2 costilla, y de si el masculo oblicuo in-
terno es muscular o aponeurotico en su insercion
sobre la 12.% costilla (una persona alta y delgada
con las Gltimas costillas anguladas tendra un me-
nor espacio lumbar superior que un hombre bajo y
obeso con costillas horizontalizadas).

-Triangulo lumbar inferior

El triangulo de Petit es de menor tamafio y esta li-
mitado por la cresta del hueso iliaco como base,
el madsculo oblicuo externo como borde lateral y
el masculo dorsal ancho como borde medial, y el
suelo lo forma la fascia lumbodorsal contigua a la
aponeurosis del mdsculo oblicuo interno y transver-
so. En ocasiones los bordes del dorsal ancho y del
oblicuo externo pueden ser contiguos, cerrando el
espacio. Factores de predisposicion a la herniacion
en este espacio pueden ser las alteraciones en el
origen del misculo oblicuo externo y una posicién

Figura 4. Inserciones dorsales del muisculo transverso.

1. Sector lumboabdominal del misculo transverso.

1’ Sector toraco abdominal del misculo transverso.

1” Sector iliabdominal del misculo transverso. 2.
Aponeurosis lumbar del misculo transverso. 3. 12.2
costilla. 4. Masa comdn de mdsculos espinales. 5. Zonas
mas frecuentes de las hernias lumbares (altas y bajas).

Figura 5. Region lumbar. 1. Borde lateral de la masa
de musculos espinales. 2. Borde lateral del cuadrado
lumbar. 3. Aponeurosis posterior del transverso. 4.
Tridngulo del cuadrado lumbar.
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Figura 6. Regi6n lumbar derecha. 1. Misculo cuadrado
lumbar. 2. Aponeurosis lumbar. 3. 12.7 costilla. 4. Masa
comiin de misculos espinales resecada parcialmente
para visualizar el cuadrado lumbar y sus relaciones. 5
Musculo serrato menor posteroinferior. 6. Cresta ilfaca.
7. Aponeurosis posterior del transverso seccionada y
traccionada hacia later. 8. Fasciculos del oblicuo mayor.
9. Fasciculos costales del dorsal ancho. 10. Sector
iliocostal del oblicuo menor.

Figura 7. Regi6n lumbar derecha (5.° plano retroperitoneal
y toracofrénico). 1. Misculo cuadrado lumbar seccionado.
2. Nervio subcostal. 2" Nervio iliohipogastrico. 2" Nervio
ilioinguinal. 3. 12.7 costilla resecada parcialmente. 4.
Masa comtin de misculos espinales resecada. 5. Cresta
iliaca. 6. Arco cuadrado lumbar. 7. Pleura parietal y fascia
endotordcica. 8. Aponeurosis posterior del transverso
seccionada verticalmente en el drea correspondiente al
cuadrildtero de Grynfelt.

mas medial del dorsal ancho, originando una ma-
yor base del tridngulo (frecuente en mujeres con
caderas anchas), los adelgazamientos del mascu-
lo oblicuo interno o el que no sea completamente
tendinoso y la presencia de la fisura de Hartmann
en el vértice del triangulo. A diferencia del espacio
superior, el inferior no esta penetrado por nervios o
vasos sanguineos que debiliten su suelo, lo que fa-
cilita una diseccion laparoscépica poco traumatica.
Se presenta en el 63% de las autopsias realizadas y
mantiene una base de unos 5 cm de ancho.

Hernias lumbares difusas

En ocasiones, los defectos alcanzan tamafios con-
siderables y no se encuentran delimitados por los
espacios descritos anteriormente. Suelen ser el
resultado de incisiones quirlrgicas (eventraciones
lumbares) o traumatismos violentos, en especial
accidentes de trafico. En estos casos, los espacios
lumbares suelen ser incorporados al defecto ci-
catricial parietal y exceden los limites del espacio
anatoémico lumbar, invadiendo el borde del miscu-
lo recto anterior. Son hernias dificiles de reparar
por la pérdida de tejidos asociada. Con mayor fre-
cuencia participan estructuras viscerales. En estas
eventraciones lumbares el abordaje laparoscopico
es de poca utilidad.

4. Etiopatogenia

Las hernias lumbares pueden ser congénitas y
adquiridas.
a) Congeénitas: aparecen en la infancia como origen
de un defecto del sistema musculo esquelético de la
region lumbar, y se asocian en un 67 % a otras malfor-
maciones o anomalias embrioldgicas (sindrome de
regresion caudal, hernia de diafragma, obstruccion
ureteropélvica, extrofia cloacal, hiperplasia focal
hepética, hidrocefalia, agenesia renal, mielomenin-
gocele, hidrometrocolpos, malformaciones anorrec-
tales, anomalias del descenso testicular, etc.). Repre-
sentan aproximadamente un 20% de las HL, y se han
descrito unos 50 casos en la literatura mundial. Entre
sus causas se incluyen las neuroapraxias localiza-
das, los atrapamientos nerviosos en la espina bifida
0 por una masa ahdominal.
b) Adquiridas: representan el 80 % del total, y se cla-
sifican como primarias o espontaneas y secundarias,
dependiendo de la existencia de un factor causal, tal
como la cirugia, la infeccién o un traumatismo.
= Las adquiridas espontaneas o primarias consti-
tuyen un 55%. Parecen ser mas frecuentes en el
lado izquierdo y en el espacio superior. Se des-
criben como factores predisponentes la edad,
la obesidad, la delgadez extrema, las enferme-
dades debilitantes cronicas, la atrofia muscu-
lar, el adelgazamiento intenso, la enfermedad
pulmonar, la infeccion de las heridas y la sepsis
postoperatoria. La hernia es precipitada por una
condicién especial asociada con un aumento
de la presion intraabdominal, tal como una ac-

tividad fisica extrema o una bronquitis crénica.
Parece ser que la pérdida de tejido graso facili-
taria la ruptura de los orificios neurovasculares
que penetran la fascia lumbodorsal, y aquellas
situaciones relacionadas con los aumentos de la
presion intraabdominal actuarian como factores
desencadenantes para su aparicion (Figura 10).
= las adquiridas secundarias representan el
25% del total. Pueden tener mdltiples me-
canismos patogénicos: contusion directa,
aplastamiento, fracturas de la cresta iliaca,
lesiones quirrgicas o infecciones de los
huesos pélvicos y costillas, abscesos hepati-
cos, hematomas retroperitoneales infectados
y procesos infecciosos que puedan alterar la
integridad de la fascia lumbodorsal.

-HL incisionales o eventraciones lumbares.
Fueron descritas por Kelton en 1939, y Kretsch-
mer, en 1951, publicd la primera serie de 11 casos
tras cirugia renal. Las operaciones mas frecuen-
temente asociadas con este tipo son la nefrecto-
mia, la cirugia del aneurisma de aorta abdominal,
la reseccion de tumores de pared abdominal, la
donacion de hueso iliaco y los colgajos de dorsal

Lamina media .
de la fascia Lamina
lumbodorsal profunda
de la fascia

lumbodorsal

de la fascia
lumbodorsal

Figura 8. Esquema que muestra la fascia lumbodorsal,
lamina superficial y profunda.

Figura 9. Esquema del plexo lumbar.
Relaciones musculares.

Lamina superficial



ancho en cirugia pléstica. La prevalencia de la HL
tras lumbotomia parece situarse en torno al 20-
30%. Su mecanismo patogénico podria explicar-
se a partir de la seccion del nervio subcostal que
conlleva una atrofia muscular, un adelgazamiento
gradual de musculo y fascia que actia como fac-
tor predisponente a la aparicion de la hernia.

-HL traumética. Publicada inicialmente por Selby
en 1906, fue definida por McCarthy en 1996 como una
lesion causada por el uso del cinturén de seguridad.
En 2004, Burt contabiliza 66 casos. Thompson ha des-
crito el conjunto de lesiones que conforman el sin-
drome del cinturén de seguridad en mujeres jovenes
que padecen un accidente de trafico como pasajeras:
fractura-subluxacién de la primera vértebra lumbar,
perforacion intestinal, laceracion mesentérica exten-
sa y HL. Estas hernias pueden ser causadas por con-
tusion directa, indirecta o fracturas de la cresta iliaca.
Su fisiopatologia responde a las fuerzas tangenciales
locales combinadas con un aumento agudo y brusco
de la presion intraabdominal durante la deceleracion.

La proporcién de hernias congénitas y adquiri-
das no ha variado en el tiempo, pero si se han alte-
rado los agentes etioldgicos de las HL adquiridas: las
infecciosas han disminuido considerablemente (del
17% al 2%), mientras que han ido aumentando las in-
cisionales (del 10% al 31%) y las traumaticas. Desde
el punto de vista patoldgico, el saco herniario puede
estar ausente (hernias grasas subfasciales), tener un
componente de peritoneo deslizado o ser totalmente
intraperitoneales; su contenido visceral puede ser
muy variable, y se han descrito hernias con colon,
epiplon, intestino delgado, rifidn, bazo, estomago, etc.

5. Embriologia
La pared abdominal primitiva deriva, desde un punto

de vista embrionario, de la somatopleura, la cual se
forma a partir del celoma embrionario, e incluye una
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Figura 10. Mecanismo etiopatogénico de la hernia lumbar. A: contencién muscular normal; B: lipoma preherniario
por desplazamiento del contenido intraabdominal; C: herniacién preperitoneal renal; D: hernia lumbar externa.

capa de ectodermoy otra de mesodermo. Durante la
5.2 semana de desarrollo, la somatopleura es invadi-
da por el mesodermo derivado de los somitas que
tapizan ambos lados de la columna vertebral. Este
componente mesodérmico se divide en dos partes:
una parte paraxial llamada epimero, inervado por un
ramo primario dorsal, y otra ventrolateral llamada
hipémero. El septo intermuscular se desarrolla ya
durante la 5.7 semana y divide ambos componentes,
el epimero y el hipémero. El hipomero se divide a su
vez en tres capas: una externa que forma el mds-
culo oblicuo externo, una media que constituye el
misculo oblicuo interno, y otra profunda que forma

Triangulo superior Triangulo inferior

Triangulo invertido (vértice hacia abajo)
Muy largo

Mas constante

Frecuente sitio de hernias

12.° nervio toracico

Primer nervio lumbar

Avascular

Cubierto por el dorsal ancho

Suelo: unién de las capas de la fascia to-
racolumbar para formar la aponeurosis del

musculo transverso

Triangulo vertical (vértice hacia arriba)

Més pequefio

Poco constante

Infrecuente sitio de herniacion

No nervios

No nervios

Vascular

Cubierto por fascia superficial y piel

Suelo: fascia toracolumbar, misculo oblicuo

interno y parcialmente el transverso

Tabla 1. Caracteristicas de los triangulos lumbares superior e inferior
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Dermatomo

Dermatomiotomo

Miotomo

Misculos

epaxiales Epimero

Septo
intermuscular

Hipémero

Musculos
hipoaxiales

Figura 11. Embriologia muscular lumbar. Dibujo superior:
miotomo a los 40 dias; inferior: miotomo a los 50 dias.

el masculo transverso. Todos estos masculos pue-
den ser reconocidos hacia la 7.7 semana. Las es-
tructuras fasciales y aponeuréticas de los oblicuos
derivan del hipomero también. Cualquier agente que
altere el desarrollo muscular normal y debilite la
zona del septo intermuscular puede desarrollar una
hernia lumbar (Figura 11).

6. Clasificacion

El intento de clasificar las hernias lumbares no es

una tarea sencilla dada su rareza, variable loca-

lizacion y dificil diagnéstico. Las clasificaciones

que han sido propuestas en la literatura tienen un

caracter epidemiolégico unifactorial y no ofrecen

una orientacion terapéutica definida:

Segin la localizacion:

1) Lumbar superior (Grynfelt-Lesshaft, lumbocos-
tal o costoiliaca de Larrey);

2) Lumbar inferior (Petit, suprailiaca de Huguier
o lumboiliaca);

3) Difusa (postoperatoria, incisional costal o
traumatica).

Segtin el contenido:

a) Extraperitoneales (sin saco peritoneal);

b) Paraperitoneales (con peritoneo deslizado y
adherido a las visceras);

c¢) Intraperitoneales (con un completo saco peri-
toneal alrededor del contenido visceral).

Segtin su etiologia:
m Congénitas o adquiridas; y estas en traumati-
cas, infecciosas y quirlrgicas.

En base a su experiencia en los (ltimos afios,
el autor propone una clasificacion con una fina-
lidad terapéutica que distingue cuatro tipos de
hernias de complejidad anatomo-clinica crecien-
te (A, B, C o D) en base a 6 criterios: tamafio, loca-
lizacién, contenido, origen, existencia de atrofia
muscular y de recidiva previa. La presencia de
dos criterios es suficiente para definir el tipo de
hernia. La via de abordaje quirtirgico puede ser
modificada en base al tipo definido (Ldminas 1-3).

1. Diagnéstico clinico

Las hernias lumbares pueden presentarse de for-
ma aguda o crénica, y su semiologia dependera
del tamafo y contenido de la hernia. No debemos
olvidar que en ocasiones no causan sintomasy que
no existe ninguno que sea patognomonico de ellas:

Tumoracion posterolateral

La forma clinica més frecuente de presentacion
es la de una masa palpable que aumenta con la
tos y los esfuerzos, habitualmente reductible y
que tiende a desaparecer en decibito supino.
Ocasionalmente, puede alcanzar un gran tamafio
y alterar la simetria del torso del paciente.

= Dolor de espalda o lumbago. El paciente puede
referir molestias abdominales inespecificas,
fatiga o dolor de espalda referido a lo largo de
la zona de distribucion del nervio ciatico. Para
Light es un diagnostico a considerar en mujeres
jovenes y deportistas con dolor de espalda.

m  Obstruccion intestinal. Se manifiesta con
nauseas, vomitos, distension abdominal y pal-
pacion de una masa no reducible. La radiolo-
gia nos puede demostrar la presencia de ni-
veles hidroaéreos. La estrangulacién es rara
pero puede darse por constriccion del cuello
del saco o por la volvulacion de su contenido.

m  Obstruccion urinaria. Si el contenido es renal
puede presentarse con sintomas urinarios
como hematuria, oliguria y dolor célico.

m Otras formas raras de presentacion publica-
das son masa pélvica, absceso retroperito-
neal y gliteo. Se ha descrito también la in-
carceracion de un segmento hepatico en una
eventracion lumbar recidivada.

En cuanto a la forma de presentacion, cerca
del 90% lo hace de forma no urgente, y un 10% de
forma aguda como obstruccion intestinal. Por lo
tanto, en la mayoria de los casos no debe existir
ningln impedimento clinico para poder completar
un adecuado estudio preoperatorio. No debemos
olvidarnos de realizar un diagnéstico diferencial
con otros procesos mucho méas frecuentes, como
son los lipomas (tumores blandos, méviles y no
fijos a los planos musculares), fibromas (fijos a
fascia o musculo, firmes, no reducibles ni doloro-
sosy que se mueven con la contraccion del grupo
muscular), hematomas (que se sospechan por la
presencia de un antecedente traumético, equimo-
sis local, no son reducibles y son frecuentes en
atletas o en tratamientos con anticoagulantes),
abscesos (asocian dolor, edema, celulitis, fiebre
y leucocitosis), tumores renales (no son reduci-
bles, su percusion es mate y no son dolorosos),
la hernia muscular (son muy raras y desaparecen
al relajarse el masculo), la paniculitis (una afec-
cién més extensa, asociada con manifestaciones
reumaticas y en ocasiones historia de episodios
repetidos de mdltiples nédulos subcutaneos pe-
quefios no supurativos) y la hernia panicular lum-
bosacroiliaca (herniacion de grasa subfascial que
puede causar dolor lumbar, pero desaparece me-
diante la infiltracion regional de anestésicos loca-
les). Recordemos que ninguno de estos procesos
puede causar sintomas de obstruccion intestinal.

8. Pseudohernia (Tipo D)

La atrofia muscular de la pared abdominal
posterolateral es una situacion especial que
puede plantear muchas dudas al cirujano.
Los pacientes con este problema acuden con
un adelgazamiento parietal causado por una
lesion vasculonerviosa de los midsculos abdo-



minales posterolaterales (que puede conllevar
una deformidad indistinguible de una verdade-
ra hernia), con la palpacion de un tumor reduc-
tible con sensacion de contenido intestinal, y
con molestias locales que aumentan durante la
deambulacion y el ejercicio fisico, incluso con
la sensacion de un aumento progresivo duran-
te anos. En este sentido, la atrofia muscular se
comporta fisiologicamente como una hernia
y solo el adecuado estudio de imagen (tomo-
grafia) nos confirmara el diagndstico. Algunos
autores han publicado casos intervenidos por
error como HL, que durante la intervencion solo
encontraron una atrofia muscular. En la actuali-
dad estos casos deberian evitarse con un ade-
cuado estudio preoperatorio. Es importante,
ademds de tener un diagnéstico lo mas com-
pleto posible, establecer una buena relacion
médico-paciente, ofrecer al paciente una ade-
cuada informacion sobre su proceso y obtener
un adecuado consentimiento antes de plantear
ninguna opcion al paciente. Después de una dé-
cada de experiencia, el autor, en estos casos,
no puede aconsejar el abordaje laparoscopico
pues no obtiene una adecuada tension sobre la
pared dafiada. En el tipo D, si el paciente esta
conforme y acepta el reto, la Gnica posibilidad
con resultado funcional (acortando el espacio
intermuscular) es plantear una cirugia abierta
de reconstruccion global.

9. Diagnéstico radiologico

Desde que Baker, en 1987, demostrara la utilidad
de la tomografia en el diagndstico de la hernia
lumbar, otras 12 publicaciones especificas han
apoyado su uso para valorar fielmente las rela-
ciones anatémicas del area lumbar, diferencia la
atrofia muscular de la verdadera hernia, identifica
su contenido y descarta la posibilidad de un tumor,
facilitando una decision terapéutica mas racional.
Aunque el diagnéstico debe de ser clinico en base
a la historia, sintomas y signos fisicos del paciente,
hoy en dia (excepto en aquellos casos de presenta-
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cién urgente o en centros sin dotacion radiolégica
adecuada o con problemas econémicos) la realiza-
cion de una tomografia debe de considerarse una
exploracion rutinaria en la evaluacién preoperato-
ria de los pacientes con hernia lumbar.

10. Manejo quirirgico

¢Cuando indicar la cirugia?

La evolucion natural de las hernias lumbares es
tener un crecimiento progresivo de su tamafio ha-
ciéndose cada vez més sintométicas, llegando a
deformar al paciente e impedir su correcta deam-
bulacion, y pueden llegar a causar dolor de es-
palda, obstruccién, incarceracién y/o estrangula-
cion; por ello, la mayoria de autores consideran
que deben ser reparadas, excepto en pacientes
de alto riesgo. Dado que la correccién quirtrgica
siempre es mas dificil en los casos evoluciona-
dos, la cirugia debe indicarse lo mas precozmente
posible, en funcion de las condiciones del pacien-
te y de la forma de presentacion del caso.

Que se indique de forma precoz no significa
que no se necesite un diagnostico exacto. Toda
sospecha de hernia lumbar debe confirmarse
siempre con una tomografia antes de decidir la
técnica quirlrgica. Si se confirma la existencia
de una rotura fascial lumbar, la indicacion esta
entonces plenamente justificada. Bolkier y Pala-
nivelu llegan a aceptar, ademas, una posible indi-
cacion cosmética por la deformidad local en los
casos de atrofia muscular por denervacion. Sin
embargo, actualmente no existen datos fiables en
la literatura para poder justificar esta conducta.
En este caso, se debe de realizar una decision
conjunta en funcion del cirujano (experiencia),
paciente (edad, actividad laboral, enfermedades
asociadas y cirugias previas, riesgo anestésico,
etc.) y tipo de hernia o pseudohernia.

Cuando existan sintomas de incarceracion,
de estrangulacién o lesiones intraabdominales
asociadas (hernias traumaticas), la indicacion qui-
rurgica debe de ser urgente y, en estos casos, la
via laparoscépica no puede ser considerada como

Tamano
Localizacion
Contenido
Etiologia

Atrofia muscular

Recidiva

Tabla 2. Clasificacién de Moreno Egea (Arch. Surg., 2007; 142: 82-88).

<5cm
Superior
Grasa extrap.
Espontaneas
No - Leve
No

Via abierta EP
Laparoscopia
TEP

5-15cm
Inferior
Viscera hueca
Incisionales
Moderada
Si (abierta)

Laparoscopia
TAP

>15 cm
Difusas
Viscera maciza
Traumadticas
Severa

Si (laparoscopia)

Via abierta
(Doble malla)

Severa

Via abierta
(Doble malla)

Exploracion clinica en reposo y tras Valsalva en un
defecto lumbar.

Estudio de imagen. Célculo del tamafio y contenido de
una hernia lumbar.
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Edmund Owen (1847-1915)

James P. Warbasse
(1866-1957)

William Tillinghast Bul
(1849-1909

Max Thorek (1880-1960

I
)

)

una posibilidad. En estos casos no prima la exis-
tencia de la hernia, sino la gravedad de la situacion
general del paciente y el conjunto de sus lesiones.

En cualquiera de las opciones anteriores,
no debemos olvidar que la base para obtener un
buen resultado en el manejo quirlrgico de estas
hernias es realizar una correcta eleccion de la
técnica, y tener un conocimiento preciso de la
anatomia y fisiologia regional.

iDebe modificarse la cirugia segin la etiologia
de la hernia?

Del conocimiento anatémico y fisiopatoldgico, de-
bemos considerar a las hernias lumbares primarias
como una entidad propia. Estas hernias son habi-
tualmente de menor tamafio, de bordes bien defi-
nidos, sin contenido visceral y solo ocupadas por
grasa preperitoneal. No presentan cirugia previa,

1888 Edmun Owen (1847-1915)

y el acceso anterior es virgen y sin modificacion
de los tejidos adyacentes. En estos pacientes, una
plastia anterior preperitoneal es una opcion facil,
sencilla y de poca morbilidad. De igual manera,
si se tiene experiencia en el abordaje laparosco-
pico extraperitoneal, aquellos pacientes sin co-
morbilidad, no obesos y con hernias de pequefio
tamafio, también son buenos candidatos para este
abordaje. En este grupo etiologico la eleccion debe
depender de la experiencia del cirujano y de su
dominio técnico. Un problema bien distinto son las
hernias lumbares secundarias.

Opcion clasica: cirugia abierta

La primera reparacion fue publicada por Owen
en 1888, mediante aproximacion de los miscu-
los con catgut. En 1894, Bull utilizo tendon de
origen animal. En 1907 Dowd describe el uso de

Inversion del saco y reparacién muscular con catgut.

1892 James P. Warbasse (1866-1957)

1894 William T. Bull (1849-1909)
1907 Charles N. Dowd (1858-1931)

1917 John Rishmiller

1923 Isidor S. Ravdin (1894-1972)
1923 Leigh F. Watson (1884-1963)
1923 George B. Mair (1914-1975)
1950 Max Thorek (1880-1960)
1955 Amos R. Koontz (1890-1965)
1960 Ludwig J. Pyrtek

1963 Charles D. Hafner

1971 Thomas W. Orcutt

1980 Joseph L. Ponka (1913-1993)
1986 Irving L. Lichtenstein (1920-2000)

1991 Moshe Bolkier
1997 Fréderic Staerman
1995 R. S. Sutherland
2002 Julian Emil Losanoff
2004 Lane C. Patten
2007 Isidoro Di Carlo
2008 O. Armstrong
2010 Leonardo Solaini
2010 J. Witherspoon
2011 Chaitanya P. Garg
2011 Lokesh Bathla

Imbricacién de fascia transversalis y cobertura del defecto
con flap de fascia /ata y gliteo mayor.

Solapamiento del misculo y la fascia con tendén de canguro.

Flap de fascia lata y aponeurosis de musculo gliteo mayor
y medio.

Flap de aponeurosis del misculo dorsal largo.

Injerto fascial libre de fascia /ata.

Solapamiento de flaps de fascia transversalis.

Injerto completo de piel.

Plastia con malla tantalio.

Flap de fascia /ata y lumbar, y refuerzo con malla de tantalio.
Hernioplastia con Marlex®.

Plastia con malla de Marlex®.

Imbricacion de fascia del oblicuo interno, serrato y cuadrado
lumbar.

Malla solapada entre reparacién muscular.

Reparacién preperitoneal con malla tipo corsé.

Plicatura fascial con sutura interrumpida.

Sutura de retencién corrida con injerto de piel.

Técnica de sandwich (por movilizacion de flap muscular).
Reparacién con tapén y varias suturas.

Fijacién de malla a la cresta ilfaca con suturas dseas.
Técnica de Dowd y refuerzo con malla.

Hernioplastia con ventralex.

Hernioplastia con cono de polipropileno.

Plastia sin suturas con malla con anillo de memoria.
Hernioplastia sin suturas.

Reparacién combinada laparoscopia y abierta preperitoneal.

Tabla 3. Estudio bibliografico de la hernia lumbar: reparaciones cldsicas.



los colgajos musculoaponeuréticos de rotacion
para cubrir el defecto, utilizando los musculos
glateo mayor y medio. Warbasse modifico la téc-
nica de Dowd, al cortar la fascia transversalis e
imbrincarla después sin tension, previo a cubrir
el defecto con el flap muscular. Posteriormente,
también se han descrito colgajos con el masculo
dorsal ancho (Rishmiller 1917) y fascia /ata (Rav-
din 1923). En 1954, Swartz describe el uso de tres
tiras de fascia /ata libre para cerrar el defecto en
hernias lumbares de tamafio moderado. El uso de
una malla como elemento de refuerzo lumbar en
grandes hernias lumbares fue propuesto por Tho-
rek en 1950 (tantalio), Koontz en 1955, Pyrtek en
1960 y Hafher en 1963 (Marlex®). En 1955, Koontz
describe una operacion para corregir las HL ma-
sivas, modificando la propuesta por Dowd: cierre
del saco mediante plicatura, refuerzo con dos col-
gajos, la parte mas anterior con fascia del masculo
gliteo (2/3) y la parte posterior con fascia lumbar
del dorsal ancho (1/3). Su modificacion busca re-
forzar toda la zona debilitada con una malla gran-
de de tantalio. Describe 5 casos entre 1934-54 con
buenos resultados. Posteriormente, en 1980 Ponka
modifica latécnica con el uso de mallas solapadas
entre la reparacion. En 1986, Lichtenstein describe
la reparacion de una hernia lumbar difusa median-
te una malla extraperitoneal recortada en tiras y
extraidas en forma de «corsé». Otras técnicas con
el uso de mallas en forma de tapones han sido
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descritas por Losanoff (2002), Amstrong (2008) y
Solaini (2010) (Figura 12). En el Gltimo afio se han
descrito al menos otras tres técnicas mas por via
anterior (Garg, plastia sin suturas; Witherspoon,
con una malla en forma de anillo con memoria; Di
Carlo, técnica de Down con malla, etc.), lo que in-
dica que adn no hemos encontrado la mejor forma
de reparar estas hernias. Hoy en dia debemos en-
tender como la mejor opcion abierta la realizacion
de una plastia con malla extendida a nivel prepe-
ritoneal. Sobre esta base se puede asociar otra
malla superficial, dependiendo del tipo de defecto
y situacion de los tejidos adyacentes, sobre todo
en los casos en que existe una marcada atrofia
muscular (doble reparacion protésica). Esta re-
paracion abierta tiene la ventaja, frente a la lapa-
roscopica, de poder cerrar la capa musculofascial
cubriendo la malla.

Opcion minimamente invasiva:

cirugia laparoscopica

La historia del abordaje laparoscépico de la hernia
lumbar se inicia en 1996, cuando Burick publica la
primera reparacion laparoscopica transabdominal
retroperitoneal sobre una hernia de localizacion
superior. Unos meses mas tarde, Bickel realiza
igual abordaje para una de localizacién inferior.
Ambos autores utilizan en la reconstruccién pa-
rietal una protesis de polipropileno con un sola-
pamiento inferior a 4 cm y fijada mediante staples.

IRV I N Ty I

1996  Adam ). Burick  TAPP <4 cm  staples
1997  A. Bickel TAPP PPL <4 cm  staples 3
1997  B.Todd Heniford TApp PTFE 4cm  suturas 2
1998  Marjorie J. Arca 1 2 serie: 7 casos PTFE 4cm  suturas 1,7
1999  AnnM.Woodward  Tgp PPL - combinada 2
2001  Bijan Shekarriz  yApp PPL <4cm  staples 1.7
2002  A.Moreno Egea TApp Bilaminar ~ >5cm  staples CMA
2002  R.R. Postema TEP PPL - staples
2003  Alan K. Meinke  Tgp PTFE 4cm  combinada 5
2003  E. Habib TEP PPL >5cm  staples 2
2004  A. Grauls TEP PPL staples 5
2004  A.Moreno Egea e comparativo Bilaminar ~ >5cm  staples 1,3
2004  Jihad Salameh TAPP PTFE 3-5 combinada -
2005  M.Tobias-Machado ~ TAPP serie 7 casos PPL - staples 2
2005 T lpek TAPP PTFE 3cm  combinada 2
2006  A.Moreno Egea  Serie 15 casos Bilaminar ~ >5cm  staples 2
2006  Atul K. Madan TAPP PTFE 3cm  combinada 1
2007  D.A. lannitti TAPP Composix ~ >5cm  staples E
2007  A.Moreno Egea 17 casos a 8 afos Bilaminar ~ >5cm  staples 1,2
2008  C. Palanivelu TAPP serie: 11 casos PPL <4cm  suturas 2
2009  N.Yavuz IPOM serie: 7 casos PPL 4cm  combinada 8,14
2009  Chris Edwards TAPP PTFE 5cm  combinada 3,1
2010  Michael Gagner TApp PP - staples 1
2010  Yujo Kawashita  1app Composix - combinada 7
2011 A.Moreno Egea  Serie personal de 35 casos; Bilaminar ~ >5cm  staples 2-3
seguimiento: 10 afos Timesh® y pegamento

Tabla 4. Historia de la cirugia laparoscépica en la hernia lumbar.

Adam ). Burick Marjorie J. Arca

o

Ann M. Woodward Bijan Shekarriz

Alan K. Meinke M. Tobias-Machado

Atul K. Madan D. A. lannitti

C. Palanivelu

Michel Gagner
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Un afo después, Heniford describe el abordaje
transabdominal intraperitoneal, con una malla de
politetrafluoroetileno, un solapamiento de 4 cmy fi-
jacion mediante suturas totales transabdominales.
En 1998 Arca publica la primera serie con 7 casos.
En 1999, Woodward publica el primer caso repara-
do por via endoscopica totalmente extraperitoneal
mediante el uso del trocar balon-disector, con una
malla de polipropileno, y fijada combinando staples
y suturas. lgual técnica de abordaje endoscopico,
pero con fijacion Unicamente mecanica, ha sido
publicada después por Postema, Meinke, Habib y
Grauls. En la actualidad podemos encontrar unas
25 referencias sobre el abordaje laparoscopico, y
latécnica aln presenta una gran controversia cen-
trada sobre todo en el tipo de malla, necesidad de
solapamiento y método de fijacion.

En 2002 el autor publica la primera hernia lum-
bar operada por via endoscopica como cirugia
sin ingreso hospitalario (en régimen ambulatorio),
y en 2004 el Gnico estudio prospectivo publicado
que compara los resultados de la cirugia clasica
con el abordaje laparoscépico, demostrando que
esta (ltima via es una opcién con menor morbili-
dad, menor estancia hospitalaria, menor consumo
de analgésicos y un mayor retorno precoz a la ac-
tividad laboral sin aumentar los costes del proce-
so (p <0,05). En 2006 se publica una serie personal
de 15 casos, resueltos con abordaje endoscopico,
y en 2007 se propone una clasificacion de las HL
con una finalidad terapéutica para facilitar la in-

Técnica de Heniford Técnica de Moreno Egea

Decubito lateral parcial 45° Decdbito lateral completo a 90°

Trocares:
- En Iinea media o medio clavicular
-3 (1,70 mm + 2,5 mm)

Trocares:
- En el borde lateral de la vaina del recto
-32-10 mm + 1-5 mm)

Malla de ePTFE (Goretex®) Malla bilaminar ultraligera (Timesh®)

Solapamiento de la malla:
-4 cm
- Completo alrededor del defecto

Solapamiento de la malla:
- >6-8 cm en los lados musculares
y superior (diafragma)
- Excepto en borde inferior (evita
el contacto con ramas nerviosas) 5 cm

Fijacién transabdominal
- Puntos totales transabdominales como
sutura
- Doble: puntos + grapas helicoidales

Fijacion retroperitoneal
- 2 puntos guia, de referencia (p1 y p2)
- Simple: grapas helicoidales al borde
inferior, resto con pegamento sintético

p . - No lesion 6sea, ni vasculonerviosa
- Puntos 6seos (perforaciones de 3 mm)

dicacion del abordaje laparoscopico en base a 6
criterios. En la actualidad se presenta la mayor
experiencia registrada a nivel mundial.

Las ventajas de este abordaje son que faci-
lita la vision anatémica, identifica la localizacion
exacta del defecto, permite una reparacion sin
tensién en un plano muscular profundo, evita
grandes incisiones y disecciones de la pared
lumbar. Bathla, en 2010, ha propuesto realizar
una cirugia combinada usando lo mejor de ambas
vias: se comienza por laparoscopia para definir
el defecto y completar una adhesiolisis extensa;
después, por via anterior, se repara la hernia con
una malla facilitando su fijacion a la cresta iliaca,
y se termina revisando la reparacion de nuevo por
via laparoscopica.

Técnica quirargica del autor

Bajo anestesia general, el paciente es colocado
en decUbito lateral con el rifidn contra lateral ele-
vado colocando la mesa de quiréfano en posicion
de Pilé. Para crear el neumoperitoneo se usa una
aguja de Veress a nivel subcostal en la linea medio
clavicular, y se colocan tres trocares a lo largo de
la linea clavicular media, modificables segin el ta-
mafio y localizacion exacta del defecto (2 de 5 mm
+ 110 mm). La técnica se describe como combina-
da, ya que la entrada es transabdominal intraperi-
toneal, pero la necesidad de movilizar el colon para
conseguir un margen de pared abdominal poste-
roinferior adecuado y un solapamiento maximo la
convierten en parcialmente retroperitoneal («técni-
ca combinadan»). Se abre el espacio preperitoneal
en una linea superior al defecto siguiendo la fascia
de Told Ill, y se deja un flap de peritoneo que se
desliza inferiormente. Esta apertura evita cualquier
lesion de colon o sigma, ya que son directamente
movilizadas por su peso sin entrar en conflicto con
nuestro espacio de trabajo. Se identifica el plano
muscular posterior (psoas y cuadrado lumbar) y su
fascia. Se localizan los nervios abdominogenitales
y el uréter, si es preciso, para no lesionarlos du-
rante la fijacion de la malla. El tamafio del defecto
se valora mediante agujas intramusculares, y se
calcula un margen de 6 cm de seguridad en todo
su perimetro. En ocasiones es necesario descolgar
parcialmente el higado, para continuar el plano
preperitoneal y superponer la malla ampliamente
en los defectos superiores. En los inferiores se am-
plia la diseccion hasta la concavidad de la cresta
iliaca, psoas y area inguinal para asegurar su so-
lapamiento en la zona muscular del psoas iliaco y
6sea del ligamento de Cooper y pubis.

Una malla bilaminar recubierta (Timesh®) es
referenciada con dos puntos de orientacién en sus
vértices mediales, puntos que se situaran cerca de
los trocares, a nivel del plano muscular lateral (p1
y p2), y se referencia el borde inferior con un pun-
to corto central para orientacion (C). Una vez en
cavidad, la malla es extendida cerca del defecto, y
se extraen primero las dos referencias transabdo-
minales mediante una aguja atrapa-suturas, y se



tensan fuera de la cavidad con una pinza de Pean.
El eje inferior se desliza hasta solapar bien la fascia
lumbodorsal, y entonces se fija mediante sutura he-
licoidal reabsorhible. Después, se puede continuar
con la fijacion lateral o utilizar pegamento, al encon-
trarnos en un campo totalmente extraperitoneal. El
peritoneo también puede ser pegado sobre la malla,
y cerrarse asi la mayor parte del defecto creado. En
ocasiones solo queda una pequefia porcion de ma-
lla intraperitoneal que sobrepasa la diseccién mus-
cular anterior. Esta parte se fija con varias tackers
(borde superior, p1 y p2). No es necesario ningtin
tipo de cierre hermético del peritoneo sobre la ma-
lla, al ser esta un material compuesto. Se explora de
nuevo la cavidad, se retiran los trocares bajo vision
directa, se cortan los hilos de referencia sin anudar
y se vacia el neumoperitoneo lentamente, dando por
finalizada la intervencion (Lamina 5).

;Como se debe fijar la malla?

Existe consenso en cuanto al lugar donde debe
realizarse la reparacion de una hernia lumbar: en
el retroperitoneal. En este campo, se aprovechan
todas las ventajas de la presion intraabdominal, se-
gln la ley de Pascal, y con un gran solapamiento se
minimiza el riesgo de migracion y la necesidad de
una fijacion exhaustiva. La controversia se centra
entonces, tanto en la via abierta como en la laparos-
copica, el cual debe ser el método de fijacion de la
malla. Existen maltiples formas de asegurar la malla
al espacio retroperitoneal: sutura simple, tacker o
staples, suturas transmurales, suturas Oseas, etc.
Todas han demostrado en la literatura su eficacia,
en base a una ausencia de recidivas. No parece
que sea aconsejable realizar de forma sistematica
una sutura de anclaje a la cresta iliaca tras lesiones
6seas en sacabocados, ni tampoco el uso de mdlti-
ples suturas transcostales. Estas opciones pueden
causar mas problemas que beneficios. La utilizacion
de un sistema combinado fackers-suturas parece
la opcion mas prudente. Por tanto, la pregunta que
debemos responder es si seria seguro utilizar una
fijacion Gnicamente con tackers. En la literatura,
excluyendo al autor, existen 7 publicaciones don-
de se reconoce utilizar solo una fijacion mecéanica
para reparar una hernia lumbar. De ellos, solo dos
presentan una experiencia superior a un caso: She-
karriz (n = 3) y Tobias-Machado (n = 7). Todos los
casos fueron hernias secundarias incisionales, con
tamafios entre 6-15 cm y con un seguimiento de 1
afio (rango, 1-3); no se refiere ninguna recurrencia.
Estos resultados y la experiencia del autor apoyan
la seguridad del método de fijacion mecénica, en
la mayoria de casos. Por ello, el problema de la fija-
cion de la malla deberia contemplarse hoy dia como
«el problema de la individualizacién de la hernia
lumbar». Lo verdaderamente importante debe ser
adecuar correctamente la necesidad de fijacion al
paciente-tipo de hernia que tenemos. En la mayoria
de las hernias lumbares, posiblemente unas pocas
tackers o puntos de apoyo podria ser suficiente si
utilizamos una malla con un gran solapamiento.
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Figura 12. Técnica de Losanoff (Eur. /. Surg. 2002; 168: 193-5).

Tiempo quirdrgico medio + DS (minutos)

Morbilidad intraoperatoria
Hemorragia epiploica
Hemorragia parietal

Morbilidad postoperatoria
Hematoma
Seroma
Neuralgia transitoria

Cirugia ambulatoria

Estancia hospitalaria media + DS (dfas)

Reingreso hospitalario

Tiempo de consumo de analgésicos + DS (dfas)
Tiempo de retorno habitual + DS (dfas)

Perimetro abdominal medio a los 6 meses + DS (cm)
Recidiva

Pseudohernia sin recidiva (TC)

7 (20)
2.5+0,9
1(2,9)
6.8 +6,5
14+ 6,3
92 + 7,8*
1(2,8)
4(11,4)
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Tabla 6. Morbilidad intraoperatoria y postoperatoria de los pacientes operados de hernia lumbar. (DS = desviacion

estandar) (porcentaje) (* p = 0.028).
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n
Edad media 61
Sexo (M/H) 4/5
Etiologia

Espontdnea 4

Cirugia

Trauma 1

Inflamatorio -
Tipo:

Superior 2

Inferior 2

Difusa 5
Localizacién:

Derecha 6

Izquierda

Bilateral -
Clinica:

Masa/dolor 9

Obstruccion -
Tratamiento:

Plastia simple 3
Plastiacon malla 2

Laparoscopia =

Sin cirugfa 4

(Surg Endosc 2005: 19: 184-7)

36
18/2

20

11

19

19

60
2/4

62 50 52 51,3

3/9 4/6 4/3 4/7
2 9 11 : - -
5 - : 7 7 11
- - - 3 - -
1 2 10 - - -
1 4 2 - - -
5 5 1 10 7 2
= 5 5 2 6
= 3 2 8 4 5
2 1 4 - 2 2
7 10 5 7 11
- 1 5 - -
- 4 8 - - -
- 3 2 10 7 -
7 - = - - 11
- 2 1 - - -

Hafner Light Geis Arca | Wakhlu]| Zhou | Carbonell | Tobias | Palanivelu | Cavallaro | Edwards Yavuz | Moreno Egea
1963 1983 1989 1998 | 2000 | 2004 2005 2005 2008 2009 2009 2009 2011
9 20 6 7 9 11 10 7 11 13 27 7 60

- 52,9 48,7 63
- 16/11 5/2 33/27
- - 3 (5)
4 27 7 45 (75)
. . - 12 (20)
5 - - 23 (38,3)
- - 31 (51,6)
4 i . 6 (10)
5 12 2 31 (51,6)
6 15 5 29 (48,3)
2 - - -
13 27 7 60
13 - - 20(33,3)
- 27 7 35 (58,3)
- - - 5 (8,3)

Tabla 6. Revisién de la literatura mundial: series con mds de 5 casos.

Recurrencias

Los resultados del tratamiento de la hernia lum-
bar siguen siendo dificiles de analizar en funcion
de la pequefia experiencia de cada cirujano y del
seguimiento limitado de los casos. Es llamativo
que muchos autores reconocen operar un caso
recurrente, pero no se publican casos de fracaso
directo del autor. Este hecho puede significar la
existencia de multiples recidivas «no conocidas
0 publicadas», a manera de un iceberg donde
solo vemos una punta externa. Hancock publico
el primer caso de recidiva en 1920. Posterior-
mente, se han publicado recidivas con todos los
abordajes posibles, tanto abiertos como laparos-
copicos (Salemis, 2007; Madan, 2006, Kawashita,
2010; etc.). Di Carlo, en 2007, publica un caso de
hernia multirecidivada hasta en tres ocasiones y
con diferentes abordajes. Madan, en 2006 refiere
un caso de recurrencia en una hernia traumética
tras conversion de laparoscopia a cirugia abierta.
Estos hechos deben servirnos para reflexionar
sobre la importancia de realizar una correcta
evaluaciéon de cada paciente, una adecuada
eleccion de la técnica quirdrgica, seleccionar de
forma individual la forma de fijacion de la malla

segln defecto-tejidos adyacentes y, sobre todo,
de la necesidad de centralizar esta patologia en
centros con experiencia donde se pueda ofrecer
al paciente y a la sociedad el mejor resultado
posible. Actualmente, el autor presenta la mayor
experiencia recogida de la literatura con una tasa
de recidivas a los 15 afios del 2,8 % en laparosco-
pia y del 15% en abordaje anterior preperitoneal.
Todas las recurrencias fueron hernias difusas, de
tamafio superior a 16 cm (media, 18 x 11 cm) y de-
butaron antes del afio de seguimiento.

Eleccion razonada

Antes de elegir una técnica, hemos de haber rea-
lizado un diagnostico completo; por ello es acon-
sejable contar con una tomografia para planear
adecuadamente la cirugia. La clasificacion del au-
tor puede ser (til en la decision de elegir un abor-
daje clasico o laparoscopico. El abordaje anterior
es bastante traumatico, pero tiene la ventaja de
poder realizar una completa reconstruccion parie-
tal. El abordaje laparoscépico tiene las ventajas
de la cirugia minimamente invasiva, pero no reali-
za reconstruccion parietal ni consigue una plastia
bajo una tension controlada. El autor aconseja una



hernioplastia via anterior en los pequefios defectos
con contenido extraperitoneal (Tipo A), la via lapa-
roscopica transabdominal en defectos moderados
con hernias intraperitoneales (Tipo B), y en los
casos recidivados o en hernias difusas con tama-
fio superior a 10 cm una plastia anterior con doble
malla (Tipo C). En los casos de atrofia muscular
asociada o con gran deformidad, es necesaria una
reparacion bajo cierta tension para garantizar un
resultado estético y funcional adecuado, objetivo
que no se puede alcanzar por laparoscopia, por lo
que se aconseja una técnica de doble reparacion
protésica preperitoneal (Tipo D). Actualmente no
deben aconsejarse las autoplastias ni el uso de ma-
llas en forma de tapones, ya que la calidad de los
tejidos afectos no siempre puede ser valorada de
forma fiable durante la cirugia. Debe realizarse una
plastia con malla extendida, buscar un solapamien-
to que sea maximo en todo su perimetro y asegurar
una adecuada fijacion de la malla. Se presenta un
algoritmo de trabajo al final del capitulo.

11. Experiencia del autor

El autor presenta sus resultados en la tabla 5y
en la 6 se comparan con la experiencia de otros
autores referidos en la literatura. El 72% de los
casos han sido secundarios a cirugia y el 20%
traumaticas secundarias a un accidentes de tra-
fico con lesiones en cadera y/o fracturas costa-
les. Existe un claro predominio en la localizacion
derecha (70%) e inferior (54 %), y al colon como
el contenido méas frecuente del saco herniario
(48 %). El autor ha tenido dos casos de hemorra-
gia intraabdominal: uno por lesion del epiplon,
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y otro de la arteria epigéstrica inferior durante
la aplicacion de la sutura mecéanica (tacker) al
lado muscular anterior. Se pudieron tratar sin
ingreso hospitalario mas del 50% de los casos.
Los seromas recurrentes han sido relativamente
frecuentes. Un problema afiadido es la debilidad
muscular, atrofia y deformidad del abdomen. La
debilidad no es evitable en el 20% de los pacien-
tes, sobre todo en los casos mayores de 15 cmy
con defectos de bordes no bien definidos.

12. Consejos del autor

1. La utilizacién de una clasificacion completa
es importante para poder evaluar a los pa-
cientes de forma adecuada y mejorar nues-
tros conocimientos en un futuro.

2. La tomografia debe ser incluida en el proto-
colo preoperatorio de los pacientes con sos-
pecha de hernia lumbar.

3. Las técnicas con tapones solo pueden ser
Gtiles en defectos primarios pequefios; no
pueden ser aconsejadas ni en eventraciones
ni en hernias de un tamafio mayor de 5 cm.

4. La via laparoscopica, en manos experimenta-
das, es la mejor opcion en defectos pequefios
y moderados. Los cirujanos necesitan conocer
varias opciones de fijacién de la malla para po-
der elegir la mas adecuada a cada paciente.

5. La cirugia abierta debe ser de eleccion en
los grandes defectos (traumaticos o difusos)
y como rescate de los fracasos del abordaje
laparoscopico. Recomendamos el empleo de
dos mallas para mejorar la solidez de toda el
area lumbar.

HL Adquirida

L. Secundaria
Primaria
Factor Cirujano Traumatica
Presentacion
Laparoscopia Cirugia abierta
Urgente Electiva <10 cm
Algoritmo de trabajo en la hernia Laparotomia Laparoscopia Laparoscopia

y eventracion lumbar del adulto

Incisional

Tamano

10-15 cm

Atrofia muscular
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Doble reparacion
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Lamina I: hernia lumbar tipo A

1. Esquema de la posicion quirtrgica 2. Estudio de imagen: a) hernia tipo Grynfelt; b) hernia intramural no visceral

3. Reduccién del contenido 4. Defecto preperitoneal

5. Defecto lumbar paravertebral 6. Reparacion con malla totalmente extraperitoneal
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Lamina II: hernia lumbar tipo B

2. Estudio de imagen completo

4. Pasos de la técnica laparoscépica. Defecto lumbar paravertebral reparado con una malla recubierta de titanio y fijada con adhesivo tisular sintético
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Lamina I1I: hernia lumbar tipo C

1-3. Estudio de imagen de una eventracion laparoscépica recidivada

4. Diseccion preperitoneal 5. Diseccion subcostal

6. Identificacién de planos musculares 7. Malla preperitoneal 8. Malla supraaponeurética
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Lamina IV: hernia lumbar tipo D

1. Estudio de imagen. 2. Verificacién de la recidiva a pesar de la 3. Estudio de la musculatura posterior
Contenido intestinal lumbar recurrente fijacién metélica

4. Diseccion completa del defecto lumbar difuso recurrente 5. Anclaje de la malla a nivel subcostal

st

6. Malla profunda con gran solapamiento muscular 7. Malla supraaponeurdtica (doble reparacion protésica de Moreno Egea)
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Comentarios de J. C. Mayagoitia al capitulo

Las hernias y eventraciones de la region lumbar
representan uno de los principales retos para la
experiencia, habilidad, juicio clinico y quirtrgico del
cirujano general o cirujano de hernia que las enfrente.
Su indice de recidivas, a pesar del uso de protesis, se
encuentra entre los mds altos en relacién al resto de her-
nias de pared abdominal con otro sitio de localizacion.

El cirujano, ante una eventracién lumbar, se
enfrenta a diversos retos, entre los que se destacan
aspectos estructurales o anatomicos, mecdnicos o
funcionales y neurolégicos locales. Los anatémicos,
perfectamente descritos en este capitulo por el Dr.
Moreno Egea, se resumen en bordes o limites del
defecto herniario, hostiles para el manejo quirtrgico;
dos bordes 6seos, superior e inferior (margen cos-
tal y cresta iliaca) y dos bordes musculares medial y
lateral en lugar de estructuras aponeurdticas firmes.
Los bordes 6seos hacen dificil la fijacion segura de la
malla, y los bordes musculares dificultan la aproxi-
macién permanente de los musculos para cerrar el
defecto y/o para la fijacion de la prétesis, tendiendo
al desgarro de las fibras musculares ya sea que utili-
cemos suturas o tackers.

En el aspecto mecdnico o funcional, tenemos
que recordar que esta zona de la pared abdominal es
muy dindmica, con arcos amplios de movilidad en el
momento de hacer flexiones y extensiones laterales
que van desde los O cm en la flexion (practicamente
se tocan reborde costal y cresta iliaca en el momento
de la flexién) hasta 15-20 cm de separacion de estas
estructuras durante la extensién mdxima. Esto nos
plantea el problema de elegir una técnica y una pro-
tesis que al mismo tiempo que provean de firmeza al
reforzar el defecto herniario, tengan la capacidad de
tener cierto grado de distensibilidad sin deformarse,
para adaptarse tanto a la anatomia del paciente como
a sus arcos de movilidad.

Finalmente, el dltimo reto es el aspecto neurold-
gico local, presente en muchas de estas eventraciones
lumbares en las que coexiste un componente de dener-
vacion muscular ocasionada por lesion de las ramas
nerviosas T11 y T12 durante su cirugia inicial o los
intentos previos de plastias.

La clasificacion que propone el autor para las
hernias lumbares es interesante y novedosa, pues
hasta ahora las clasificaciones que se hacen para her-

nias de pared abdominal solo sirven para estadificar
a la hernia y correlacionarla al hacer estudios com-
parativos con diferentes técnicas. La clasificacién
propuesta nos es (til tanto para estadificar, como
para proponer una modalidad de tratamiento abierto
o laparoscopico con base en la amplia experiencia
que ha tenido con el manejo de las diferentes moda-
lidades de hernias y eventraciones lumbares. Toma
en cuenta tamaiio, localizacion, contenido, etiologia,
recidiva y presencia o no de atrofia muscular. Quiza
el aspecto mds importante de la misma es el de reco-
nocer con certeza qué hernias no deben ser aborda-
das por via laparoscépica (hernias mayores de 15 cm
y todas aquellas que cursen con atrofia muscular por
denervacion).

Si bien los aspectos técnicos de la reparacion de
una hernia lumbar varfan de acuerdo a sus caracte-
risticas, la experiencia nos ha enseflado que existen
ciertos lineamientos que hann de ser seguidos sistema-
ticamente para obtener la menor cantidad de fracasos
o recidivas. Estos lineamientos que coinciden con los
redactados en el presente capitulo son: en cirugia abier-
ta, preferir la implantacion de la malla en el espacio
preperitoneal, sobrepasar la diseccién y colocacion de
la malla entre 6-8 cm de los bordes del defecto y fija-
cién mixta de la malla; puntos transmurales donde se
puedan aplicar con facilidad y grapas en sitios como la
parte posterior de cresta ilfaca, el reborde costal y algu-
nos segmentos de la musculatura paravertebral. Dejar
los puntos transmurales intercostales y los puntos de
fijacion a cresta ilfaca con perforaciones de la misma
para situaciones especiales. Hay que recordar que en la
posicion preperitoneal no es necesario poner los puntos
de fijacion exactamente en los bordes de la malla. Estos
pueden estar alejados de sitios con riesgo, como estruc-
turas neurovasculares o diafragma, pues la presencia
de peritoneo y la presion intraperitoneal evitaran que la
malla sufra dobleces.

Tanto en cirugfa abierta como en la laparoscépica
es importante el cierre o aproximacion al maximo del
defecto herniario, para que la malla tenga mayor su-
perficie de contacto y aumente el grado de efectividad
del principio de Pascal. Esto es muy importante, en
especial si se utiliza una malla ligera, pues no cerrar
la brecha del defecto hard que la distensibilidad de
la malla tienda a protruir a través del defecto, dando

una apariencia de abdomen herniado; con el paso del
tiempo dicha malla podrd desprenderse, y dar paso a
una hernia real.

En cirugia laparoscdpica se sugiere también el cierre
del defecto con puntos transmurales a través de la parte
central del saco herniario. En caso de no poder hacerlo o
ser este incompleto, se preferird una malla compuesta de
polipropileno pesado a las ligeras, por el efecto de disten-
sibilidad que estas tienen. La fijacion siempre deberd ser
mixta, con grapas e inclusion de puntos transmurales que
son los que dan la fijacion segura de la misma. Al igual
que en cirugfa abierta, la malla debe sobrepasar 6 cm los
bordes del defecto, pero la diferencia serd que aqui si tene-
mos que fijarla en los bordes para evitar su doblez cuan-
do se hace la técnica IPOM (se evitardn grapas o puntos
sobre diafragma por el riesgo de lesionarlo, y aqui solo
se dardn puntos superficiales de sutura intracorpérea).
Cuando se realiza la técnica extraperitoneal, se asemeja a
lo aconsejado en la técnica abierta preperitoneal.

El punto mds controvertido quizd sea el referen-
te al manejo de las pseudohernias lumbares o a las
verdaderas eventraciones que se acompafian de un
componente de denervacién. Como regla general,
deberd efectuarse una técnica en «sandwich», con
plicatura o plastia muscular para crear un verdadero
bloque de protesis-musculo-prétesis que retrase la
dilatacion inevitable que tendrd a mediano plazo la
musculatura lateral de ese abdomen denervado. La
via abierta parece la mds adecuada para cumplir con
todos estos pasos técnicos, aunque queda a conside-
racién cuando se cuenta con los recursos el realizar
una técnica mixta; via laparoscopica para el tiempo
de la malla intraperitoneal e inmediatamente pasar
a una via abierta para complementar el cierre del
defecto, plicatura muscular y colocaciéon de malla
supramuscular, evitindonos la tediosa diseccion del
espacio preperitoneal por estar ya colocada la malla
intraperitoneal.

La mejora en los resultados de la reparacion de
hernias lumbares invariablemente debe llevarnos al
perfeccionamiento de las técnicas, en especial en es-
tos tiempos en que es mds facil compartir las expe-
riencias por parte de la gente experta en este campo,
siguiendo fielmente los lineamientos técnicos y, so-
bre todo, sistematizando y haciendo rutinarios nues-
tros pasos técnicos en cada cirugia efectuada.





