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1. Introduccion

La hernia umbilical corresponde entre el 4 y el
13% de las hernias de la pared abdominal, y es
una patologia muy comdn entre la quinta y sexta
década de la vida. Puede presentarse como un
problema al nacer; sin embargo, la mayoria (90 %)
se presenta en la vida adulta de forma adquirida
(aunque a partir de un cierre defectuoso de la
cicatriz umbilical desde los primeros dias del na-
cimiento), siendo las mujeres afectadas con una
proporcion superior a la de los hombres.

2. Historia

Estas hernias son reconocidas desde Celso (siglo
| d. C.) y manejadas con ligaduras elasticas. Wi-
lliam Cheselden describe por primera vez un tra-
tamiento de una hernia umbilical, estrangulada en
1740. Es a William J. Mayo a quien corresponde a
principios del siglo pasado (1901), la descripcion
clasica de la técnica de reparacion de las hernias
umbilicales, con sus cuatro pasos importantes: 1)
reseccion del saco herniario; 2) cierre del perito-
neo; 3) aproximacion de los bordes del misculo
recto hacia la linea media; y 4) cierre del defecto
herniario mediante imbricacion de la aponeurosis
en forma de «chaleco sobre pantalon» (borde su-
perior o chaleco sobre el borde inferior o0 panta-
I6n) con puntos en U o de colchonero. Sin embar-
go en la actualidad dejaron de hacerse todos los
pasos anteriores para realizar solo la imbricacién

de la aponeurosis. Esta técnica, en la actualidad,
se encuentra en desuso por su alta incidencia de
recurrencias (de un 13 a un 54% en las diferentes
series publicadas).

3. Historia natural de una cicatriz umbilical

El ombligo aparece como una pérdida de sustan-
cia en el seno de la estructura fibrilar de la linea
media del abdomen, y se oblitera después del na-
cimiento por la cicatriz a la que da origen la trom-
bosis de los vasos umbilicales. Las dimensiones
del anillo umbilical al nacer determinan la exis-
tencia de la hernia congénita y su persistencia a
lo largo del crecimiento. Los estudios de Walker
demostraron que los anillos inferiores a 1,5 cm
terminaban cerrandose antes de los 4 afios; sin
embargo, en los de mayor tamafo, las hernias
persistian después de esa edad. Sélo el 10% de
los adultos con hernia umbilical la presentaron
en la infancia, por lo que en ellos se trata (en la
mayor parte de casos) de un defecto adquirido.

La mayor presion intraabdominal en los
obesos, en el cirrético con ascitis, y durante el
embarazo (unido en este Gltimo a la pérdida de
elasticidad del tejido conjuntivo por la influencia
hormonal, junto a las alteraciones metabdlicas de
la cirrosis y la infiltracion de tejido adiposo en la
obesidad) debilitan la cicatriz umbilical y actan
como factores etiopatogénicos de las hernias de
la linea media. También existe una influencia ra-
cial, ya que es mas frecuente en negros.
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En la infancia la hernia umbilical es general-
mente asintomatica, pero los adultos, con tumo-
res herniarios de mayor dimension que los anillos
umbilicales, sufren frecuentes molestiasy pueden
presentar episodios de incarceracion o estrangu-
lacion hasta en el 5,1% de los casos; estas com-
plicaciones son mucho més frecuentes que en los
nifios, y obligan a intervenciones urgentes con una
tasa significativa de morbilidad y mortalidad.

4. El sistema musculoaponeurotico de la
pared abdominal, la diastasis de rectos y
las hernias ventrales de la linea media

Es dificil encontrar en la literatura médica, a lo lar-
go de la segunda mitad del siglo XX, estudios en
los que se hayan abordado simultaneamente las
hernias de la linea media y la diastasis de rectos
cuando ambas aparecen asociadas. Tampoco se
ha determinado la incidencia de esa asociacion,
tanto en el hombre como en la mujer. Se puede de-
cir que los cirujanos plasticos tratan la diastasis
de rectos cuando realizan una abdominoplastia,
sin hacer especial referencia a las hernias, y los
cirujanos generales reparan las hernias de la linea
media, sin prestar excesiva atencion a la coexis-
tencia con una diastasis de rectos.

Askar observo en los afios setenta que el sis-
tema musculoaponeurético de la pared abdominal
presentaba un patron digastrico. Las [dminas ante-
riores y posteriores de las vainas de los misculos
rectos estan formados por fibras tendinosas proce-
dentes de las aponeurosis de los deméas musculos
de ambos lados del abdomen. Dichas fibras que-
dan conectadas entre si mediante un tejido areo-
lar laxo que permite su desplazamiento y, conse-
cuentemente, los cambios en la forma y dimension
abdominales durante los movimientos del tronco y
la respiracion. En la linea media se entrecruzaban
en diversos estratos, originando la linea alba. Estas
fibras pueden verse sometidas a lo largo de la vida
a importantes tracciones que les hacen perder su
elasticidad. La infiltracion grasa abre los espacios
interfibrilares y facilita la aparicion de hernias.

La diastasis de rectos es frecuente en la mu-
jer y esta relacionada con la gestacion, la obe-
sidad y la edad; en muchos casos se acompafia
de laxitud cutdnea. M4as raramente y sin piel laxa
aparece en varones mayores de 30 afios que han
tenido fluctuaciones importantes de su peso o
realizan esfuerzos fisicos repetidos con implica-
cion de la pared abdominal.

Hemos estudiado una serie de pacientes con
hernias umbilicales en el seno de una diastasis
de rectos. Hasta un tercio de ellos tenian hernias
epigastricas asociadas, muchas de las cuales
habian pasado desapercibidas antes de la ope-
racion. Este hallazgo debe tenerse en cuenta a
la hora de plantear el tratamiento quirdrgico de
hernias de la linea media en pacientes que pre-
senten diastasis.

5. Clasificacion

Hay un acuerdo general en su clasificacion, a di-
ferencia del resto de las hernias ventrales. Por su
origen se clasifican en congénitas y adquiridas.
Por su localizacion, en umbilicales (cuando pro-
truyen por el anillo umbilical) y paraumbilicales
(cuando lo hacen en la periferia cercana de este,
a excepcion de la linea alba supraumbilical, don-
de se denominan hernias epigastricas).
Congénitas son las que aparecen desde el na-
cimiento con frecuencias de un 30 a un 40% de los
recién nacidos y aumenta en nifios de bajo peso al
nacer, (los prematuros las presentan hasta en un
84%) pero pueden tener la tendencia a su cierre es-
pontaneo en los primeros 2-4 afios de vida, cierre que
puede ser deficiente y manifestarse posteriormente
en la vida adula como hernia «adquirida del adulto».
De acuerdo con Jakson y Mawera, solo el 10% de
las hernias del adulto refieren haberla tenido desde
la nifiez. A los 2 afios, la frecuencia de hernia umbi-
lical es entre un 15y un 30%; y a los 3 afios, de solo
el 10%. De lo anterior se desprende el concepto de
no operar hernias umbilicales antes de los 2 afios de
edad, ya que puede haber un cierre espontaneo, o
al menos una disminucion en el diametro del anillo.

6. Etiopatogenia

Los bordes del orificio umbilical se forman en la
3. semana de la vida fetal, y el cordon umbilical
queda como tal alrededor de la 5.2 semana. Al
nacer, la obliteracion del conducto determina su
cicatrizaciény contraccion entre el tercer y sexto
dia de edad, lo que de no ocurrir determina que el
recién nacido presente una hernia umbilical de-
nominada congénita. Variaciones anatomo-em-
brioldgicas dan origen a una debilidad en la zona
orificial aparentemente bien cicatrizado, ocasio-
nando la aparicién a veces tardia de la patologia
herniaria umbilical en el adulto, lo que estaria mas
de acuerdo con deficiencias del entrecruzamien-
to de fibras, bien descrito por Askar en 1978.

Estas variaciones en el entrecruzamiento de
fibras en la linea alba, més la aparicion de algu-
nos factores condicionantes (como distension
abdominal importante por obesidad, embarazos,
didlisis peritoneal por insuficiencia renal o cirro-
sis) determinaran que un cierre de la cicatriz um-
bilical deficiente (se manifieste como una hernia
umbilical del adulto o «adquirida»).

Otro factor que se invoca para la aparicion de
hernia umbilical es la alteracion en la disposicion de
la fascia umbilical como lo describe Chevrel en 1996.

En los pacientes cirréticos, la hernia umbilical
esta presente en el 25% de los casos, en los que
interviene como factor condicionant (ademas de lo
analizado anteriormente) la recanalizacion de la ve-
na umbilical por inversién del flujo venoso, la disten-
sidn y aumento de la presion abdominal por la ascitis
y, finalmente, el estado de malnutricion secundaria.



Las deficiencias de colagena (cualquiera que
sea su tipo), ademas de ser factor condicionante
de esta aparicion, seran las que determinen (en-
tre otros factores) la velocidad de crecimiento de
dicho anillo herniario. Un paciente con hernia um-
bilical y deficiencia de coldgena pudiera presentar
otra hernia en algin sitio de la pared abdominal en
un 42% de los casos, y mdltiples hernias en el 5%,
de acuerdo a lo publicado por Mittelstaedt en 1988.

Una asociacion curiosa es la descrita por
Bryant en 1969 de pacientes multiparas, con co-
lelitiasis y hernia umbilical, que al parecer va en
relacion con la multiparidad como factor desen-
cadenante de las otras dos entidades, colelitiasis
por un lado y distensién con adelgazamiento de
las estructuras de la pared abdominal, condicio-
nando la hernia umbilical.

En el 75% de los pacientes con hernia umbi-
lical, el didmetro del anillo herniario es menor de
3 cm y el didametro horizontal siempre es ligera-
mente mayor que el vertical, lo que le confiere un
aspecto oval al defecto. Lo anterior es claramente
explicable por las fuerzas de traccion que ejerce
la musculatura lateral del abdomen.

1. Cuadro clinico

En los nifios que presentan hernia umbilical con-
geénita, el saco herniario se hace muy aparente
ante la carencia de tejido celular subcutaneo, y
no hay dificultad para que tanto la madre como el
cirujano hagan el diagnéstico. Las hernias umbili-
cales adquiridas en la vida adulta se manifiestan
Gnicamente como la aparicion de una tumora-
cion reductible a nivel de la cicatriz umbilical, la
mayor parte de las veces asintoméatica y mas o
menos visible desde su inicio, dependiendo de la
complexion del paciente. En la mujer, su aparicion
es por lo comdn durante el transcurso de un em-
barazo. Cuando los orificios son pequefios puede
existir malestar mas que dolor a nivel del saco ca-
da vez que protruye su contenido, cediendo al re-
ducirse espontanea o digitalmente. El crecimiento
del anillo de esta hernia es de una velocidad varia-
ble, y al hacerlo ceden las molestias descritas an-
teriormente hasta que nuevamente por el aumento
de su tamafio, se alojan asas intestinales y se ad-
hieren al anillo y al saco, produciendo molestias
postprandiales en el menor de los casos y cuadros
seudooclusivos cuando el contenido visceral es
abundante. Comdnmente, en las mujeres tanto el
anillo como el saco herniario alcanzan tamafos
mayores, y en el hombre, anillo y saco son gene-
ralmente menores y dan la apariencia de quedar
estacionados en estas dimensiones por afios.

Al crecer, las hernias umbilicales tienden a
distender la piel del ombligo y causar atrofia de la
piel con ulceraciones, con mayor frecuencia que
en las de otra parte de la pared abdominal por no
contar esta zona con suficiente cantidad de tejido
celular subcutaneo que retarde este evento. En los

pacientes con cirrosis incluso puede presentarse
un estallamiento de la delgada piel de la cicatriz
umbilical y presentar una fuga de ascitis. A mayor
tamafio de la hernia y tiempo de evolucion, esta se
asocia a deterioro de la pared abdominal, y con
mucha frecuencia encontramos hernias umbili-
cales implantadas en abdémenes flacidos y con
diastasis de rectos que hacen compleja la repara-
cion integral de dicha pared.

Por la rigidez y el pequefio didmetro del anillo
de estas hernias, el contenido de su saco se en-
cuentra con frecuencia incarcerado entre un 17y
un 40% con contenido de epiplon en su mayoria
(el 13% de las hernias catalogadas como incarce-
radas son umbilicales). Sin embargo, tanto intesti-
no delgado como grueso pueden formar parte del
contenido herniado, y en un 20% de las hernias
operadas de urgencia se tiene que efectuar una
reseccion intestinal, encontrando en el 80% res-
tante solo epiplén hemorragico o necrosado.

8. Diagnéstico

Por su localizacién anatémica, practicamente to-
das las hernias umbilicales son diagnosticadas
solo por examen clinico, dejando el ultrasonido y
la tomografia para pacientes con obesidad mérbi-
da o en aquellos casos de hernias umbilicales re-
cidivantes asociadas a obesidad donde los tejidos
cicatricial y celular subcutdneo pueden dificultar
la palpacion adecuada.

9. Tratamiento

Ante una hernia umbilical de tipo congénito, el
manejo debe ser expectante durante los dos pri-
meros afios de la vida, y no se recomienda la inter-
vencion quirdrgica ya que el indice de recidivas al
manejar tejidos muy delgados a esta edad es alto
y porque existe la tendencia en algunos pacientes
a un cierre espontaneo, o cuando menos a que el
didmetro del anillo disminuya sus dimensiones.
Las recomendaciones para la madre deben
ser solo de vigilancia, sin ning(in procedimiento de
contencion del saco umbilical. Para los infantes,
desafortunadamente, pueden mas las tradiciones
y costumbres ancestrales, y pasan a sufrir una se-
rie de medidas que solo lastiman la piel umbilical
(colocacion de tela adhesiva con o sin aditamentos
como algodon, canicas o monedas para conten-
cion del saco, bragueros, vendajes abdominales,
fajas para hernias, etc.) que producen dolor y no
se ha probado que alteren (para bien o para mal) la
evolucion natural de la contraccion del anillo umbi-
lical. Cuando se utilizan aditamentos que presionan
fuertemente la region (como el uso de fajas «espe-
ciales para hernias») podemos tener inflamacion
cronica del saco, anillo y contenido herniario, ha-
ciendo factible una complicacién por incarcera-
cion o estrangulamiento con mayor frecuencia.
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Figura 1. Disposicion digdstrica de los msculos de la
pared abdominal.

Por lo general, una hernia umbilical que no
ha cerrado al pasar los dos afios de edad debe
considerarse para intervencion quirdrgica, ante
la presencia de tejidos de la pared abdominal con
mayor firmeza que en los dos primeros afios de vi-
da. No estén indicadas las técnicas con material
protésico, por las consideraciones ya menciona-
das de contraccion de los materiales, crecimiento
del nifio y desconocimiento del comportamiento
de estos materiales a muy largo plazo. Las técni-
cas seran con tension, y para esto tenemos va-
rias opciones que detallamos a continuacion y se
aplican también para el manejo de adultos que no
deseen material protésico en su organismo o en
los que exista algin impedimento para su uso:

La direccion del cierre del defecto umbilical
despertd algunas controversias y consideracio-
nes. El cierre horizontal del mismo parece lograr
menor tension en la linea de sutura, aunque hay
estudios controversiales, como los de Askar en
1984, que sugiere el cierre oblicuo de los defectos
por parecer més «fisioldgico» al semejar la linea de
sutura asi como las suturas, la direccion que lle-
van las fibras que se entrecruzan en la linea alba
y crear aun menor tension que el cierre horizontal.

9.1. Técnicas con tension

Utilizamos anestesia local mas sedacion o bloque

peridural, de acuerdo con las caracteristicas del

paciente. De acuerdo co el tamafio del defecto y

la presion que deberéa soportar, reparamos el ori-

ficio con material no absorbible, Prolene® 2/0a 1,

segln la edad del paciente.

a) Técnica de horde a horde o cierre simple.
Presenta la mejor opcion y con los menores
indices de recidivas. Se prefiere que este cie-
rre sea con surgete continuo, ya que aplica
la menor tension a todo lo largo del defecto,
mas que con puntos separados o en cruz, que
ocasionan aumento de la tensién en cada si-
tio del defecto donde se aplican.

b) Técnica de Morestin: doble linea de sutura
para el cierre. Se da un primer plano inicial y,
posteriormente, un plano imbricante que pro-
tege la primera linea de sutura. Si se advierte
mucha tension en los tejidos se podra agre-
gar incisiones de descarga paraumbilicales
verticales a 2 cm del orificio, sobre la vaina
del recto bilateralmente, sobrepasando con
amplitud el largo del defecto.

¢) Técnica de Rothschild: tallando dos colgajos
cuadrangulares de las vainas del recto y su-
perponiéndolos para cubrir el orificio, suturan-
dolos en la linea media. Esta técnica solo ten-
dria indicacion en adultos, pues pocas veces
se tiene un orificio dificil de cerrar en nifios.

d) Técnica de Mayo; técnica que repara con el
denominado «chaleco sobre pantalén», es
decir, sobreponiendo con suturas el colgajo
superior sobre el inferior en unos 2 cm. Hay
que destacar que al anudar el primer plano
quedan espacios que permiten el reingreso

de contenido abdominal entre las dos so-
lapas formadas, condicionando una pronta
recidiva. Para evitarlo, se puede cerrar minu-
ciosamente el angulo formado con una sutura
continua que ocluye totalmente la cavidad, y
luego suturar la solapa sobre la cara anterior
de la aponeurosis. Como mencionamos, esta
técnica es la que se menciona con mayor
porcentaje de recidivas (Figura 1).

e) Técnica de Zeno: es el Mayo invertido, «pan-
talén sobre chaleco» o borde inferior del de-
fecto sobre el borde superior, cuando hay
visceras pegadas a este colgajo superior,
realizado con las mismas precauciones en
los angulos para disminuir en lo posible las
recidivas tempranas.

Resultados

Durante mucho tiempo se pens6 erréneamente
que las recidivas de una herniorrafia umbilical
eran minimas y no se les daba seguimiento, ni se
publicaba mucho al respecto incluso en el inicio
de la era de las plastias libres de tension, dando
por hecho que las recurrencias solo se presen-
taban esporadicamente. Al consolidarse los tra-
tamientos con protesis en hernias inguinales e
incisionales se desvia la mirada hacia las hernias
umbilicales y epigastricas, viendo con sorpresa,
al efectuar seguimientos sistematizados, que las
recidivas con técnicas tensionantes para la re-
paracion de la hernia umbilical se encuentran en
rangos del 10 al 30 % en todas las series e incluso
hay algunas con una 54 % de recidivas en grupos
de pacientes adultos. Para mayor sorpresa de los
cirujanos, la técnica de Mayo fue la que aportd
el mayor indice de estas recurrencias. Lo ante-
rior obligd a que se introdujeran las técnicas sin
tension con proétesis de la misma forma que si se
tratara de una hernia incisional o ventral grande.

9.2. Técnicas libres de tension
No hay un registro que indique cuando se inicia
el manejo de las hernias umbilicales con prétesis,
pero evidentemente cambia el concepto antiguo
de que anillos herniarios menores de 3-4 cm pue-
den ser tratados con plastias tensionantes, pues
ya mencionamos anteriormente que el 75% de las
hernias umbilicales cuentan con un anillo menor
a estas dimensiones. Tampoco hay una idea cla-
ra de cuantas técnicas se han propuesto para
resolver esta patologia, por lo que trataremos de
mencionar las mas usuales. En la actualidad se
sugiere la colocacion de protesis de malla a to-
das las hernias umbilicales en pacientes adultos.
Autores mas conservadores prefieren colocarlas
solo en pacientes con factores de riesgo conoci-
dos (como obesidad, anillos grandes, patologias
concomitantes, inmunodeprimidos o hernias re-
cidivantes), lo cual no deja de ser controvertido.
Dentro de las técnicas abiertas, el abordaje
de la incision debe cumplir dos criterios: en primer



lugar, seguridad; y secundariamente (cuando se
pueda), se ha de considerar también el aspecto
estético. Deberd preferirse hacer la reparacion
con anestesia local mas sedacion o, en su defecto,
bloqueo peridural.

Técnica de Rives umbilical. Algunos cirujanos
la denominan como «mini-Rives». Tiene los mismos
fundamentos y principios técnicos que un Rives
para hernia incisional grande. La diseccion del
saco seguird a una diseccion del espacio prepe-
ritoeneal, cosa sencilla en hernias primarias, pero
dificil en las recurrencias. La diseccion de este es-
pacio deberia ser también de 6 cm como minimo,
pero, curiosamente, los autores de diferentes se-
ries recomiendan menos diseccion con aparentes
buenos resultados. No estamos de acuerdo con
este concepto, aunque con el uso de mallas ligeras
que tienen una contraccion menor, pensamos que
una diseccion de 4 cm mas alla de los bordes del
defecto sera suficiente.

Tanto la diseccion del espacio preperitoneal
como la fijacién de la malla para realizar un Rives,
en orificios menores a 3 cm, son extremadamente
complejas por lo limitado del campo. La diseccion
se puede facilitar haciendo la maniobra con una
gasa hameda tal como se recomienda en la téc-
nica del PHS para hernia inguinal, insertando pau-
latinamente esta gasa y complementando con una
diseccion roma con la pinza de diseccion y tijera.
La colocacion de la malla debe efectuarse con
la técnica del «paracaidas» o de la sutura de las
valvulas cardiacas, donde se dan los puntos a la
aponeurosis mientras el ayudante detiene exterior-
mente la malla, tomandola y regresando el punto
en U en cada uno de los cuadrantes. Al tener los
cuatro puntos cardinales se estiran y se introdu-
ce la malla, anudando cada uno de los puntos, al
mismo tiempo que se verifica que la malla entre en
cada punto quede totalmente expandida.

Una vez fijada la malla, no se requieren mas
puntos. El cierre del defecto es electivo; si se ha-
ce, debe ser con un surgete continuo con material
absorbible o inabsorbible. Cerrar el defecto tiene
la ventaja de que se podra fijar la cicatriz umbi-
lical con un punto en la forma tradicional. Si se
decide no hacerlo o este cierre definitivamente
causa tension, el inico cuidado debera ser la fi-
jacion de la cicatrizumbilical alejada del contacto
con la malla de polipropileno que pudiera ocasio-
nar una erosion y fistulizacion de la piel. Se fijara
preferentemente en el borde inferior del defecto
sobre la aponeurosis, lo que dara un mejor efecto
estético que si se fija sobre la aponeurosis en su
borde superior (Figura 2).

Técnica del PHS y UHS umbilical. Un método
de reparacion versatil para hernias con defectos
entre pequefios a moderados es el empleo de un
dispositivo de Prolene Hernia System (PHS), y mejor
aln, el de un Ultrapro Hernia System (UHS), ya que
esta elaborado con polipropileno ligero. La disec-
cion del saco y del espacio preperitoneal es idén-

Figura 2. Hernia umbilical asociada a dos
pequedas hernias epigastricas (asintomaticas) en
un paciente con diastasis de rectos.

tica a la técnica de Rives. Se toma el dispositivo y
se secciona el flap externo, dejando solo una ceja
de 1 cm para poder fijarla a los bordes del defec-
to. Se introduce el flap u hoja interna en el espacio
preperitoneal, cortandola para reducir su didmetro
sifuera necesario y, posteriormente, expandiéndola
con el dedo o en caso de dificultad con la pinza de
diseccion en todas direcciones. Inicialmente, daba-
mos cuatro puntos de fijacion a este flap —al igual
que la técnica de Rives—, pero la experiencia nos
ha demostrado que la presencia del conector en
medio del defecto herniario hace innecesario este
paso, ya que dicho conector impide la movilizacion
de esta hoja de malla. La ceja del flap externo se fija
a la aponeurosis anterior del recto con 4-8 puntos
de material reabsorbible monofilamento (poligle-
caprone Monocryl). No se cierra el defecto, y la ci-
catriz umbilical se ancla sobre el borde inferior del
defecto herniario sin que quede en contacto con la
malla, para evitar fistulizaciones a la piel (Figura 3).

Técnica del tapén de malla. Indicada para
defectos herniarios de 1,5 cm o menores, en los
que la diseccion del espacio preperitoneal bajo
vision directa es dificil. Tiene su antecedente en
el tapon o cigarrillo de malla usada para la técni-
ca de Lichtenstein inicial en hernias femorales. A
diferencia de ese cigarrillo, este tapdn se elabora
con una malla rectangular de 4 x 13 cm de malla
de polipropileno, en la actualidad de material li-
gero de preferencia. Se enrolla y se le aplica una
sutura circunferencial de material no absorbible
(polipropileno) en la parte central para darle al
cigarrillo una especie de forma de reloj de are-
na para que tenga una base amplia que se fije a
los bordes del anillo. Se diseca el espacio prepe-
ritoneal en lo posible, y si esto es imposible por
lo pequefio del defecto, simplemente se invagina
el saco y se inserta el tapon para que la sutura
circunferencial de dicho tapén quede justo en el
defecto. Se fija el tapon a los bordes del defecto
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con 4-6 puntos simples de material no absorbible
3-0. Se fija la cicatriz umbilical, procurando prote-
ger antes el tapon con tejido celular subcuténeo,
para evitar que toque la piel de la cicatriz umbi-
lical; ambas maniobras son laboriosas, ya que
sobresale aproximadamente 2 cm del tapon. El
inconveniente de esta técnica es que por el tipo
de malla y su fijacién, corresponde a una técni-
ca inaly (malla fijada solo al defecto herniario sin
sobrepasar el defecto) con mayor tendencia a la
recidiva que el resto de las técnicas.

Técnica del Mesh-Plug (técnica de Munich).
Esta técnica es muy similar a la anterior de tapon,
contando con la ventaja de que todo el cono o
plug quedara dentro del espacio preperitoneal, y
su base ancha, al expandirse un poco, quedara
anclada por la fascia transversalis, la cual evitara
su expulsion (por lo que es indispensable que todo
el dispositivo de cono quede dentro del espacio
preperitoneal). Posteriormente se fijara al anillo
herniario con 4-6 puntos de sutura absorbible o in-
absorbible. Si se trata de un defecto muy pequefio
(menor de 1,5 cm), debe efectuarse con conos de
malla fabricados a partir de una malla plana; si es
de entre 2-4 cm, puede utilizarse el cono prefabri-
cado (Perfix-Plug); no se recomienda si son mayo-
res de 4 cm, por quedar inestable el cono ante un
defecto grande. Su inconveniente se ha centrado
en la punta del cono de aspecto puntiagudo que
apunta a la cavidad peritoneal, especialmente en
pacientes delgados, ya que podria ocasionar ero-
sion intestinal posterior (Figura 4).

Técnica en H (técnica de Celdran). Fue descrita
por Angel Celdran en 1994 para hernias umbilicales
o epigéstricas con defectos de entre 1,5y 5 cm. El
saco herniario y el espacio preperitoneal se diseca
de igual forma que para una técnica de Rives um-
bilical. Se toma un segmento de malla de polipro-
pileno ligero (pesado en su técnica original) de 9 x
13 cm. Se realizan cortes en la misma para formar
un dispositivo, donde la banda central debera tener
el ancho igual o ligeramente superior al didmetro
transversal del defecto herniario, y los puentes que

unen dicha banda deben tener aproximadamente 1
cm para que la longitud de cada banda sea de 6 cm.
En seguida se introducen las bandas centrales en el
espacio preperitoneal por el defecto herniario, y se
extienden fijandolas con puntos en U, que pueden
soportarse (si se desea) sobre un segmento de ma-
lla adicional. El resto de la malla queda supraapo-
neurdtica y se fija con puntos simples a la aponeu-
rosis del recto. Tiene el inconveniente de que solo
quedan las bandas centrales en el espacio preperi-
toneal, creando adecuadamente el efecto de tapon,
pero deja descubierta las partes laterales que solo
se cubren con la malla a manera de parche (supra-
aponeurdtica), con sus respectivos inconvenientes
(es facil que recidiven como hernias intersticiales
por estos sitios). Ademas, la mayor parte de la malla
quedara en contacto con el tejido celular subcuta-
neo (Figura 5).

Resultados

Los reportes de series con las distintas técnicas
libres de tension dan cuenta de indices de reci-
divas de entre el 0-2% en pacientes con hernias
primarias, y el 3-7% en hernias umbilicales recu-
rrentes (que deben ser catalogadas como hernias
incisionales).

Incision de la piel

La incision de la piel para el abordaje abierto ha
sido objeto de controversia en distintos trabajos
publicados, ya sea con técnicas abiertas con o
sin tension. La incision clasica de media luna o
transversa supra- o infraumbilical dan una exce-
lente exposicion del area quirtrgica, y son las que
se usaron por muchos afios sin dar importancia al
aspecto poco estético que deja. En 1981, Criado
propone un abordaje transumbilical vertical con
la finalidad de que la incisién quede dentro de
la cicatriz umbilical, y logra resultados estéticos
satisfactorios. Posteriormente, Smith Behn su-
giere que la incision horizontal mejora aun mas
el resultado estético. Del mismo modo, se ha
retomado el problema de la piel redundante por
una hernia umbilical de saco grande en pacientes
muy delgados, en los que siempre quedaba una
cicatriz umbilical redundante con piel gruesay de
mal aspecto (especialmente en nifios). En 2004,
El-Dessouki propone una incision transumbilical
con reseccion de la piel redundante en forma de
doble cono para obtener resultados estéticos sa-
tisfactorios sin alterar los resultados de la plastia.
En la actualidad preferimos el uso de una incision
transumbilical de triple cono (incision a manera
del simbolo de Mercedes-Benz) que da mayor
amplitud al campo operatorio, permite la resec-
cion de piel redundante en sacos muy grandes y
tiene mejores resultados estéticos en general. Es
importante sefialar que a pesar de todo, mediante
este tipo transumbilical de incisiones, a cambio
de mejorar los aspectos estéticos, el abordaje y
campo operatorio se restringen haciendo mas la-
boriosa la plastia para el cirujano.



9.3. Técnica laparoscépica

La decision de operar una hernia umbilical por
acceso laparoscopico sigue siendo polémica;
esta discusion no esta relacionada con el uso o
no de mallas sintéticas. Ya se dijo que en todas
se debe utilizar. La controversia, a sabiendas de
que la cirugia laparoscopica es una cirugia de mi-
nimo acceso pero de gran invasion, seria: Cudl
es el tamafio adecuado del anillo herniario para
que justifique el uso de una modalidad técnica
que hace mayor invasion que la cirugia abierta?
Ya comentamos que solo un 25% de los pacientes
portadores de hernia umbilical tendran un defec-
to mayor de 3 cm, por lo tanto, pocos pacientes
tendrian una hernia con anillo de mas de 5 cm que
desde nuestro punto de vista justificaria este tipo
de acceso (no hay en los articulos publicados un
consenso o acuerdo al respecto).

Técnica IPOM (Intra Peritoneal Onlay Mesh):
Es la técnica habitual para la reparacion laparos-
copica de las hernias ventrales e incisionales.
Se aplican los mismos principios de liberacion
del contenido y adherencias, utilizacion de ma-
llas con capa antiadherente para proteger a las
visceras de erosiones o adherencias, fijacion
con puntos transfaciales y grapas. Las ventajas
serian la posibilidad de reparar o reforzar la linea
media cuando ademas existe diastasis de rectos
con una malla de mayor tamafio, la recuperacion
mas rapida a las actividades habituales y labora-
les, menor incidencia de infeccion de herida aun-
que mayor de seromas. Sus inconvenientes son
la invasion de la cavidad abdominal, el uso casi
obligado de anestesia general y el costo mayor.

Técnica Rives laparoscépica. Dado que las
hernias umbilicales primarias tendran un orificio
pequefio y practicamente estara virgen el espa-
cio preperitoneal, se puede intentar este método,
levantando un colgajo peritoneal que incluya el
saco herniario, la colocacion de una malla de po-
lipropileno ligero y fijacion con grapas y puntos
transfaciales. Se cierra el colgajo peritoneal cu-
briendo la malla para que no quede en contacto
con las visceras ya sea con sutura o con grapas.
Tiene la ventaja de que podremos utilizar una ma-
lla menos costosa que las que tienen proteccion
antiadherente y la menor formacion de seromas
por extirpar el saco herniario, pero a cambio tiene
la desventaja de ser un procedimiento mas labo-
rioso. Es mas dificil la diseccion del colgajo peri-
toneal en hernias recidivantes (Figura 6).

Resultados

Los resultados de ambas técnicas no varian mucho
en relacion a lo reportado en las técnicas abiertas
sin tension (entre 0-3%). Practicamente no hay
infecciones de heridas de puertos, y las seromas
son de 5-7%. Paraddjicamente, hay reportes de
hernias de puertos laparoscépicos, situacién que
resulta altamente criticable para el cirujano.
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10. Consideraciones especiales

Debe tenerse especial cuidado cuando la hernia
umbilical se asocie a las siguientes condiciones:

10.1. Embarazo

Por lo general no hay reportes de estrangulacion
durante la etapa del embarazo, ya que la distension
misma agranda el orificio y en el Gltimo trimestre el
(tero protege el defecto herniario, interponiéndose
entre la pared y las visceras, y rara vez tiene con-
tenido el saco. Estas hernias tienden a disminuir de
tamafio, y en ocasiones no se manifiestan mas que
con una protrusion hasta un nuevo embarazo. Por
tal motivo, rara vez se recomienda o se requiere una
plastia electiva o de urgencia durante el transcurso
de la gestacion. Igualmente, es criticable la practica
comin de los ginecdlogos de tratar de hacer el cierre
del defecto en el transcurso de la cesérea por via in-
traabdominal. Tenemos que recordar que el defecto,
en esos momentos, es mas grande de lo que sera en
unas semanas mas, los tejidos son muy delgados,
dificilmente se toman adecuados bordes del defec-
to para hacer un cierre con suturas vy, finalmente,
no deja de ser una plastia con tension realizada a
ciegas. Un error méas es intentar repararla posparto
inmediato o el transcurso de la cesarea por via de
otra incision infraumbilical. De nuevo hay que ano-
tar que encontraremos un orificio muy distendido, la
dificultad de localizar los bordes del defecto (porque
los tejidos son delgados) y, finalmente, acabaremos
colocando mallas méas grandes de lo que se hubiera
podido hacer si dejamos la reparacion para una eta-
pa posterior. La reparacion de la hernia se recomien-
da a 3meses después del parto o cesarea.

10.2. Cirrosis

Estos enfermos constituyen un grupo en los que la
aparicion de una hernia umbilical puede revestir
caracteristicas especiales. No parece que la inci-
dencia de la hernia umbilical en casos de cirrosis
hepatica no complicada sea superior a la del res-
to de la poblacion, por lo que no es légico que en
ellos tengan que variar las indicaciones y técnicas
empleadas habitualmente. Sin embargo, cuando la
cirrosis se complica y aparece ascitis, el riesgo de
aparicion de una hernia umbilical puede alcanzar
el 20%. A ello contribuyen, como se ha comentado,
el aumento de la presion intraabdominal, el dete-
rioro del tejido conjuntivo por la malnutricion y la
dilatacion de la vena umbilical. Adoptar una actitud
conservadora en pacientes cirrdticos descompen-
sados conduce a un porcentaje de intervenciones
quirtrgicas urgentes superior al 50 %, con un impor-

Figura 5. Hernioplastia con doble protesis.
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Figura 6. A. Imagen laparoscépica de una hernia umbilical. B. Reduccién del saco herniario. C. Levantamiento
de un colgajo peritoneal para acceder al espacio retroperitoneal a través de la cavidad. D. Colocacién de malla
de polipropileno y fijacién con grapas. E. Cierre del colgajo peritoneal para proteger las visceras del contacto
directo con la malla para completar el Rives laparoscépico.

tante aumento de la morbilidad y mortalidad posto-
peratorias. De ello se deduce que en los cirréticos,
especialmente cuando presentan una descompen-
sacion hidrépica, esta indicado realizar una inter-
vencion electiva de su hernia umbilical.

En estos casos los pacientes deben estar con
el mejor control metabdlico y sin ascitis para lograr
los mejores resultados; han de evitarse, ademas,
complicaciones como la fuga de ascitis cuando
llegamos a abrir el peritoneo, que en ocasiones
evoluciona a infeccion de herida o de cavidad, o a
la formacion de fistulas cronicas de ascitis, ya que
la malla actuara como cuerpo extrafio y dificultara
el cierre de dicha fistula. Ocasionalmente pue-
den presentar hernias estranguladas que no den
tiempo para una preparacion adecuada. En estos
casos se debe informar al paciente y familiares de
las posibles complicaciones antes mencionadas.

10.3. Insuficiencia renal

Cuando haya necesidad de colocar un catéter para
dialisis peritoneal y se presente una hernia umbilical
(lo mismo que si tiene cualquier otro tipo de hernias),
se deberan reparar en el mismo tiempo quirdrgico
con técnicas sin tension y uso de protesis de malla
(pacientes por lo general desnutridos y con pobre
respuesta cicatricial), difiriendo el inicio de las dia-
lisis unas 36 a 48 h para dar tiempo de que selle el
peritoneo y no exista fuga posterior del liquido de
dialisis. Cuando no se reparan dichas hernias, la dis-
tension causada por el liquido dialitico agrandaré ra-
pidamente dichos defectos, y es dificil su reparacion
posterior. Si, por el contrario, un paciente al que se
le coloco un catéter de dialisis presenta una hernia
incisional por el sitio de insercion, de la misma ma-
nera se procurara reparar dicha hernia antes de que
esta aumente significativamente de tamafio. Lo ideal
es reparar el defecto dejando el catéter sin movilizar
(algo parecido a lo realizado en las hernias paraosto-
males), ya que si retiramos el catéter y lo recoloca-

mos, tenemos muchas posibilidades de que presente
una nueva hernia por el sitio de nueva insercion.

10.4. Hernia umbilical estrangulada

De un 3 a un 5% de las hernias umbilicales incarce-
radas podran evolucionar a una estrangulacion con
compromiso vascular de epiplon o de asas intestina-
les. Se maneja en el preoperatorio el estado general
del paciente en cuanto a hidratacion y/o sepsis. Se
recomienda siempre antibiéticoterapia parenteral
profilactica en caso de no haber datos de sepsis, y
valorar su retiro o continuacion en el postoperatorio.
El abordaje de este problema puede hacerse indistin-
tamente por via abierta o laparoscopica, de acuerdo a
las preferencias del cirujano, y se ha de tener especial
cuidado en la reduccién del contenido y exploracion
de las visceras atrapadas, para valorar su viabilidad.
De tratarse solo de contenido de epiplon, este puede
serresecado y continuar con la aplicacion de una ma-
Ila. Si hay compromiso de intestino (necrosis, perfora-
cion o abdomen agudo previo) se prefiere una lapa-
rotomia que atraviese el defecto herniario. Se repara
el intestino afectado y, finalmente, se decide un cierre
simple de la herida de laparotomia, o si el defecto con-
tinua siendo grande, la colocacion de una malla con
los cuidados mencionados en el capitulo de mallas en
areas contaminadas y cirugia intestinal concomitan-
te. Si se dominan las técnicas de reparacion y sutura
intestinal por via laparoscopica, el manejo total de la
reparacion debera hacerse por esta via. La morbilidad
(especialmente la infecciosa) aumenta sus porcenta-
jes y la mortalidad (de apenas un 0,2-3% de la plastia
umbilical electiva) se eleva a cifras de 2 a 25%.

10.5. Hernia umbilical y colecistectomia
laparoscopica

El hallazgo de hernias umbilicales en pacientes
que van a ser sometidos a una colecistectomia la-
paroscopica oscila entre el 4,7% y el 18%. Pueden
haber sido diagnosticadas antes de la interven-
cion, o ser un hallazgo casual durante la misma.
Es importante, por tanto, descartar su existencia
cuando se coloca el trocar umbilical. En cuanto a
su tratamiento, se aconseja mantener los mismo
criterios que en el resto de hernias umbilicales.
Cuando se reparen con protesis, es conveniente
extraer la vesicula en bolsas endoscopicas que
eviten la contaminacion del puerto umbilical. Algu-
nos cirujanos laparoscopistas tratan estas hernias
mediante técnicas de aplicacion laparoscopica.

11. Conclusiones

La hernia umbilical es un padecimiento frecuente en
todas las edades, hasta hace algunos afios menos-
preciado aun por los cirujanos dedicados al manejo
de las hernias, por lo que su indice de recurrencias
era inaceptablemente alto. La recomendacion en la
actualidad es la utilizacion sistematica de materiales
protésicos en pacientes mayores de 16 afios, y reali-
zar la plastia en cuanto esta hernia se diagnostique.
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Malformaciones de la pared anterior

del abdomen

Juan José Vila Carbo

1. Definicion

Las malformaciones de la pared anterior del abdomen
han sufrido histéricamente un confusionismo termi-
nolégico que ha dificultado considerablemente su
correcta definiciony clasificacion. Tanto es asi, que los
términos hernia de cordén, onfaloceley gastrosquisis
se han utilizado reiteradamente en la literatura médica,
para describir defectos bien distintos tanto en su
comportamiento clinico como en su origen etiolégico.
Esta ausencia de criterio conceptual histérico se ha
debido fundamentalmente a la falta de comprensién o
interpretacion del desarrollo embriolégico de la pared
anterior del cuerpo y de las visceras que contiene.

2. Antecedentes historicos

Las deformidades de la pared anterior del abdomen
son tan antiguas como la medicina misma, pero no es
hasta bien entrado el Renacimiento que encontramos
la primera descripcion en la literatura médica. En 1634,
Ambrosio Paré fue el primero en describir este tipo
de malformacionesy su prondstico, siempre fatal en
esos momentos de la historia. En 1806, casi dos siglos
después, aparece en la literatura médica el primer
articulo que hace referencia ala posibilidad de cierre
primario de algunas de estas malformaciones, con lo
que se abre por fin una esperanza de curacion para
estos pacientes. Pero por desgracia, eran muy pocas
las anomalias de la pared anterior del abdomen que
podian ser tratadas con éxito mediante el cierre
quirtrgico primario, por lo que el pronéstico continud

siendo fatal para la mayoria de estas malformaciones
durante mucho tiempo después.

En 1899, Ahlfeld demuestra, por primera vez, la
eficacia de un método de tratamiento conservador que
consistia en la aplicacion de alcohol sobre la pared
del onfalocele. Con este método no se conseguia
solucionar el problema, pero al menos los pacientes
si podian tener una mayor posibilidad de supervi-
vencia al evitar la infeccion. En 1963, Grob describe
este mismo procedimiento mas detalladamente y le
introduce algunas variaciones a lo que actualmente
conocemos como «método de Grob» y que contintia
teniendo aplicacion en determinados casos.

Olshausen y Williams describen un ingenioso
procedimiento quirtirgico que consistia en movilizar
la piel del abdomen para cubrir el defecto. Con
este método tampoco se conseguia resolver el
problema, pero evitaba la infeccion y aumentaba
también la supervivencia. En 1948 Gress RE publica
su experiencia, describiendo detalladamente el
procedimiento e introduciendo algunos cambios
de lo que hoy universalmente conocemos como
«procedimiento de Gross».

La primera descripcion de la gastrosquisis, cuyo
significado es ‘vientre hendido’, la realizd Calder
en 1733, pero hasta mediados del siglo pasado ha
existido cierto confusionismo terminolégico en la
literatura médica para la diferenciacion entre gas-
trosquisis y onfaloceles con saco roto. Ademas, la
exposicion de las asas en ambos procesos suponia
un factor de riesgo sobreafiadido que complicaba
la supervivenciay, en la mayoria de los casos, tenia
una evolucion fatal.
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En 1904, Ballantyne defini6 como gastrosquisis
todos los defectos sométicos de la pared anterior
del abdomen con excepcion de la hernia de cor-
don. Amediados del siglo pasado, Moore y Stokes
redefinen el concepto «gastrosquisis» como una
condicién en donde el defecto de la pared subyace
extraumbilical y localizado lateralmente al cordon
umbilical, con una implantacion anatémica normal
y en el que no existe evidencia de un saco que
recubra las visceras extréficas.

En 1963, Moore, baséndose en la consistencia
del intestino y el tamafio adecuado de la cavidad
peritoneal, clasifica las gastrosquisis en dos tipos:
antenatal y perinatal. En el tipo antenatal se incluian
aaquellos pacientes que presumiblemente habian
sufrido un prolongado contacto del intestino con
el liqguido amniético por lo que, al nacimiento,
presentaban unas asas intestinales inflamadas,
edematizadas, durasy recubiertas de una sustancia
gelatinosa (peel), ademas de una cavidad peritoneal
relativamente pequefa para albergar todas las
visceras eventradas, lo que complica el tratamiento.
En el tipo perinatal se incluian aquellos pacientes
que presumiblemente habian sufrido la evisceracion
poco antes el nacimiento, y presentaban unas asas
intestinales con una minima reaccion serosay una
cavidad peritoneal de tamafio adecuado o suficiente
para acomodar un intestino normal o casi normal
Y que ocupa un espacio relativamente pequefo.

3. Anatomia aplicada y del desarrollo

Desarrollo embriolégico de la pared abdominal y
del intestino primitivo

Las deformidades de la pared corporal ventral del
cuerpo (del téraxy del abdomen) incluyen la ectopia
cordis, la extrofia de vejiga y las malformaciones
de la pared abdominal: el onfalocele, la hernia de
cordony la gastrosquisis. Se desconoce la etiologia
de la ectopia cordis, la extrofia de vejiga y de la
gastrosquisis aunque, muy probablemente, esté
relacionada con las anomalias en la formacion
del plegamiento corporal, en el que uno o mas de
los cuatro pliegues (cefalico, caudal y dos latera-
les), responsables del cierre de la pared corporal
ventral en el ombligo, no llegan a esta region. El
conocimiento del desarrollo embrioldgico nos
ayuda a comprender mejor como se producen estos
defectos y como pueden llegar a comprometer al
desarrollo y la rotacion del intestino, las visceras
abdominales, los 6rganos del aparato urogenital e
incluso el corazon.

Al principio de la 3. semana del desarrollo, el
intestino primitivo ya puede demarcarse en tres
regiones principales: anterior, medio y posterior. Este
primordio del futuro intestino esta enrelacién con el
desarrollo de los cuatro pliegues embrioldgicos que
conformaran la pared abdominal (Figura 1).

Al final de la 3.* semana, el mesodermo in-
traembrionario de cada lado de la linea media se
diferencia en una porcién paraxial, una porcién

intermedia y una ldmina lateral o mesodermo lateral.
Posteriormente, el mesodermo lateral se divide
en dos capas u hojas: la hoja somatica y la hoja
esplacnica, que se continua con el mesodermo de
la pared del saco vitelino. El espacio limitado por
estas hojas forma la cavidad intraembrionaria o
cavidad corporal (Figura 2).

De esa manera, los cuatro pliegues que
forman la pared corporal del embrién van a estar
integrados por las hojas somaticas y esplacnicas.
Alinicio, los lados derecho e izquierdo de la cavi-
dad intraembrionaria se hallan en comunicacion
con la cavidad extraembrionaria, pero cuando el
cuerpo del embrion se pliega, en sentido cefa-
locaudal y lateral, esta comunicacion se pierde,
constituyéndose una cavidad intraembrionaria
amplia que se extiende desde la region toracica
hasta la pelviana (Figura 3).

El pliegue cefalico se sitGia en posicion anterior
y contiene el intestino anterior al partir del cual se
desarrollara la faringe, el esofago y el estdbmago.
La capa esplacnicarodea el corazény los grandes
vasos y cerrara por delante el intestino primitivo,
mientras que la capa somatica forma la pared tora-
cicay epigastrica, ademas del septum transversum.

Lafisura del esternén es un defecto de la pared
corporal ventral que se produce como consecuencia
de la falta de fusion de las columnas bilaterales
del mesodermo que va a formar esta estructura.
En algunos casos el corazdn protruye a través del
defecto esternal quedando en situacion extracor-
porea: ectopia cardiaca o ectopia cordis. Otras
veces el defecto abarca el torax y el abdomen a
nivel epigastrico, razon por lo que a este defecto
se le ha denominado onfalocele epigéstrico, pero
lo que en realidad engloba es un espectro de
anomalias conocido como pentalogia de Cantrell,
que incluye fisura del esterndn, ectopia cardiaca,
onfalocele, hernia diafragmatica y cardiopatias,
tales como la comunicacion interventricular o la
tetralogia de Fallot.

El pliegue caudal se sitda posteriormente y
contiene el intestino posterior, con su prolongacion
alantoidea, que dara origen al colon y al recto. La
capa esplacnica de este pliegue cierra el intestino
posterior por delante, mientras que la capa somatica
que incluye la alantoides, el precursor de la vesicula
urinaria, formara la pared abdominal de la region
hipogéstrica. Las alteraciones de la formacion del
pliegue caudal pueden afectar a ambas capas. Los
defectos de la capa esplacnica producen agenesia
parcial del intestino posterior, mientras que el fallo
en laformacion de ambas capas produce un defecto
de la pared abdominal que podria denominarse
onfalocele hipogastrico. Este complejo malformativo
también incluye agenesia del intestino posterior
(ano imperforado) con fistula entre el intestino y
la vejiga extréfica. Cuando el defecto es solo de
la capa somaética, el ano es normal pero la pared
hipogéastrica esta ausente y la vejiga urinaria es
extrofica, esta malformacion se conoce como
extrofia de cloaca pura.



Los pliegues laterales, compuestos de las
capas somaticas y esplacnicas, engloban al in-
testino medio para formar las paredes laterales
del abdomen que, en (ltima instancia, acabaran
formando el anillo umbilical. La capas somaéticas
de ambos pliegues se extienden por la pared del
saco amniotico rodeando al embrién y formando
la pared abdominal. Los defectos producidos en el
plegamiento y fusion de ambas capas somaticas
laterales impiden que la cavidad abdominal anterior
se forme completamente. En estos casos el anillo
umbilical permanece ampliamente abierto, lo que
produce una celosomia del intestino medio cuyo
didmetro final determinara si se trata de un onfa-
locele o una hernia de cordén umbilical.

El desarrollo y fijacidn del intestino medio se
produce durante la 3.*yla 4. semana del desarrollo
fetal, momento en el que el embrién experimenta
un crecimiento muy rapido, mientras que el saco
vitelino y el intestino medio no crecen a la mis-
ma velocidad. La apertura en el intestino medio
continua disminuyendo de tamafio, y hacia la 5.
semana la conexion con el saco vitelino no es mas
grande que el propio didmetro del intestino, y se
denomina conducto vitelino u onfalomesentérico.
En este momento, la unién entre el intestino grueso
y delgado comienza a ser mas aparente, en forma
de un diverticulo ventral que aparece justo en la
cara posterior del saco vitelinoy, por primera vez,
el intestino crece mas rapidamente que el cuerpo
del embrién.

Este rapido crecimiento hace que la cavidad
abdominal sea incapaz de contener todo ese
intestino que ha crecido mas rapidamente, lo que
produce que la mayor parte del intestino medio no

Intestino anterior

Orificio umbilical

Intestino medio

Conducto vitelino

Intestino posterior
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pueda alojarse dentro de la cavidad abdominal y
se detenga en la base del cordén umbilical, donde
permanecera disminuyendo progresivamente desde
la 5.* hasta la 10.% semana de gestacion (Figura 4).

Haciala 11.7 semana de vida fetal, todo el tracto
digestivo debe estar alojado dentro del abdomen
y el intestino debe haber rotado sobre el eje me-
sentérico de forma y manera que el ciego se sitia
en ese momento justo por debajo de la dilatacion
del intestino proximal que mas tarde formaré el
estomago. La rotacion se completara hacia la 12.
semana de la vida fetal.

Anomalias del desarrollo embriolégico

Las principales anomalias del desarrollo embrioldgico
de la pared anterior del abdomen son fundamen-
talmente tres: la hernia de cordon umbilical, el
onfalocele y la gastrosquisis.

La hernia de cordén umbilical se define como
la hernia del contenido abdominal a través de un
defecto del anillo umbilical menor de 4 cm y un
saco amnidtico cuyo Gnico contenido son asas de
intestino, principalmente delgado (Figura 5).

El onfalocele o exomphalus es la hernia de las
visceras abdominales a través de un anillo umbilical
agrandado (mayor de 4 cm de didmetro). Puede llegar
a albergar la totalidad de las visceras abdominales
(higado en parte o totalmente, intestino grueso y
delgado, el estomago, el bazo y la vejiga), y estan
siempre cubiertas por lamembrana amniética, que
puede estar integra o, en ocasiones, rota (Figura 6).

La gastrosquisis es una herniacion del contenido
abdominal através de la pared corporal directamente
enla cavidad amnittica. El defecto se produce late-
ralmente al ombligo, por lo general a la derecha, a

Aorta

Tronco celiaco

Art. mesent. sup.

Istmo duodeno-célico

Figura 4. Diagrama de la situacion y desarrollo del intestino medio fuera de la cavidad abdominal
desde la 5.% hasta la 10.* semana de vida fetal.
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Figura 3. Movimiento de las paredes laterales para
formar la cavidad corporal del embrién.
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Figura 5. Hernia de cordén umbilical.

Figura 6. Onfalocele gigante con saco integro.
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través de una region debilitada por la regresion de la
vena umbilical derecha, que normalmente desaparece.
Las visceras no estan recubiertas por peritoneo ni
amnios y el intestino puede resultar dafiado por el
contacto con el liquido amniético (Figura 7).

4. Incidencia

Dentro del espectro de malformaciones congénitas
de la pared ventral del cuerpo, las malformaciones
de la pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis y la
hernia de cordon) son la que presentan unaincidencia
mas alta. La ectopia cordis presenta la incidencia
mas baja de todo este grupo de malformaciones,
que dependiendo de las series oscila entre 0,05 a
0,07/10000 RNV, seguida de la extrofia de cloaca con
unaincidencia estimada de 0,4/10000 RNV.

Tanto el onfalocele como la gastrosquisis presentan
laincidencia mas alta de las malformaciones de la
pared anterior del abdomen, incidencia que durante
las Gltimas décadas ha experimentado un incremento
progresivo. Asi, en el estudio epidemiologico realizado
por Martinez-Frias a través de Spanish Collaborative
Study of Congenital Malformations, en el periodo
comprendido entre 1976 a 1981, encontraron que
la incidencia para el onfalocele en ese periodo de
tiempo fue de 1,5/10000 RNV, y la incidencia parala
gastrosquisis de 0,4/10000 RNV; ademaés, para esta
(ltima se observd una tendencia secular alincremento
anual medio de 0,38/10000 RNV.

En el estudio realizado por el EUROCAT Working
Group, sobre 3 millones de nacimientos registrados
en 21 regiones europeas durante el periodo 1980-90,
encuentran un aumento de la prevalencia de ambas
malformaciones, con respecto a estudios previos,

que para el onfalocele es de 2,52/10000 RNV, y para
la gastrosquisis es de 0,94/10000 RNV.

Aunque laincidencia generalmente méas acep-
tada es de 1/10000 RNV para la gastrosquisis y de 2
a2,5/10000 RNV para el onfalocele, durante las dos
ltimas décadas estudios procedentes de Europa,
EE.UU., Japon, Nueva Zelanda, etc. han demostrado
unatendencia al aumento de la incidencia de estas
dos malformaciones, incremento que ha sido mas
importante para la gastrosquisis que para el onfalocele.
En uno de los tltimos estudios epidemioldgicos, para
registrar la incidencia de estas malformaciones en
Nueva Zelanda, se observo que durante el periodo
de estudio entre 1996 y 2004, la gastrosquisis habia
experimentado un aumento de suincidencia pasando
del 2,96 al 5,16/10000 RNV, mientras que el onfalocele
experimentd unincremento menor del 0,6 a 3,27 por
10000 RNV, durante el mismo periodo de tiempo. Esta
tendencia observada en Nueva Zelanda coincide con
el aumento observado entodas las partes del mundo
de los dos defectos congénitos méas frecuentes de
la pared anterior del abdomen (Tabla I).

Latendencia alincremento de laincidencia de estos
procesos, especialmente de la gastrosquisis, podria
sersecundaria a factores tales como el aumento de
la comunicacion cientifica de casos o el aumento del
diagnéstico prenatal de la ultrasonografia, o incluso
la utilizacion de nomenclaturas y clasificaciones
erréneas. Tanto es asi que hasta la década de los
40, no habia distincion clinica entre onfalocele,
hernia de corddn y gastrosquisis, ya que todos los
procesos eran considerados como onfaloceles. Por
fin, en 1949, Benson, es el primero en sefialar que
existen diferencias entre el verdadero onfalocele y la
hernia de corddny, posteriormente, Moore y Stokes
en 1953, proponen una clasificacién que distingue

Gastrosquisis

Japon 1975-97 0,13-0,46
Espana 1976-81 0,12-0,78
Europa 1980-90 0,94
Hawai 1986-95 2,52-3,85
Inglaterra 1987-95 1,6-4,40
Noruega 1967-98 0,5-2,9
Carolina del Norte 1997-2000 2-4,5
Nueva Zelanda 1996-2004 2,96-5,16
Onfalocele

Japén 1975-97 0,32-0,62
Espana 1976-81 1,5
Europa 1980-90 2,52
Inglaterra 1987-95 1,13-0,77
Francia 1979-1998 2,18
Nueva Zelanda 1996-2004 0,69-3,27

Tabla 1. Cambios en la tendencia de la incidencia del onfalocele y la gastrosquisis.



el onfalocele y la gastrosquisis basandose en las
diferencias anatomicas de ambos defectos y a la
apariencia del intestino al nacimiento.

Sin embargo, hasta que en 1990 no se publicala
10.% edicion de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades, no se reconoce oficialmente en la
literatura médica que estos procesos son diferen-
tes. A pesar de todo ello, laidentificacion correcta
de los defectos de la pared abdominal ain sigue
siendo un problema y, en no pocas publicaciones
actuales, podemos comprobar como una hernia de
corddn se considera un onfalocele minor, o como un
onfalocele roto se confunde con una gastrosquisis,
debido a la ausencia de membrana que rodee las
visceras eventradas.

El adecuado diagnéstico prenatal y una co-
rrecta identificacion clinica de estos procesos son
esenciales para su manejo, para el estudio de su
embriogénesisy su prevencion. Sin embargo, factores
como el aumento de la comunicacion cientifica de
casos, el aumento del diagnostico prenatal de la
ultrasonografia o incluso la utilizacion de nomen-
claturasy clasificaciones erroneas, por si solos, no
son suficientes para explicar el notable incremento
registrado durante las dos Gltimas décadas en el
grupo de malformaciones de la pared anterior del
abdomen. Deben coexistir ademas diversos factores
de riesgo que expliquen el cambio de la incidencia
de estas malformaciones.

5. Etiologia y factores de riesgo

Actualmente se considera que el origen embrioldgico
de los defectos de pared anterior del cuerpo (como
la ectopia cordis, la gastrosquisis y la extrofia de
cloaca) es semejante y podria estar relacionado con
un fallo en la formacion de los pliegues laterales y
ventrales que formaran la pared abdominal durante
la 4.7 semana de desarrollo fetal. Sin embargo, el
onfalocele tiene un origen embriolégico diferente
que se atribuye a un fallo o detencion de las asas
intestinales a retornar a la cavidad abdominal,
después de su herniacion fisioldgica de estas asas
a través del cordon umbilical desde la 6.7 hasta la
10.% semana del desarrollo fetal.

Onfalocele

Los factores etioldgicos de la formacién de un on-
falocele han sido motivo de muchas discusiones y
muchos de los puntos de vista son contradictorios. En
1940, Ladd y Gross sugirieron que esta malformacion
se producia en el tercer mes de la vida fetal, debido
a una disparidad entre la cavidad abdominal y las
visceras, como consecuencia de un retraso en la
formacion de las paredes abdominales. Afios después,
Margulies, basandose en estudios embrioldgicos
mediante ultrasonidos, sefald que el onfalocele se
produciria antes del final de la tercera semana del
desarrollofetal, ya que para entonces, y en condiciones
normales, la formacion de las paredes abdominales
se ha completado totalmente, y una vez que la pared
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abdominal se ha formado ya no se puede producir
una herniacién cubierta por membrana amnidtica.

Estas observaciones apoyan la teoria de que el
desarrollo anormal de las paredes abdominales antes
de latercera semana de vida fetal, de alguna forma,
produce una alteracion del retorno del intestino medio
ala cavidad abdominal. Por otro lado, la ausencia de
retorno del intestino primitivo podria provocar una
falta de estimulo para aumentar el espacio dentro
de la cavidad abdominal, que acabaria teniendo un
tamafio pequefio e incapaz de albergar otras visceras
abdominales, que se convierten en extracelémicas
al herniarse a través del anillo inguinal abierto a la
cavidad celémica. Por (ltimo, el grado de contraccion
del anillo umbilical sera el que en Gltimo término de-
terminara que visceras abdominales permaneceran
herniadas al nacimiento.

En lineas generales, actualmente se admite
que el onfalocele se produce por el fallo de las asas
intestinales en volver a la cavidad abdominal, tras
la herniacion fisiologica de estas asas en el cordon
umbilical durante el periodo comprendido entre la
6.7y la 10.* semana del desarrollo fetal; por eso el
origen de este defecto es completamente diferente
del resto de las malformaciones de la pared ventral
del cuerpo, que se producen en la 4.7 semana del
desarrollo fetal.

Hernia de cordon umbilical

La hernia del cordén umbilical se produce como
resultado de la detencion del cierre progresivo o
contractura del anillo umbilical que acontece entre
la 8.7y 10.° semana del desarrollo. En condiciones
normales, llegado este momento la mayor parte del
intestino medio ha vuelto a la cavidad intracelémica
desde el celoma extraembrionario, y ha provocado que
la cavidad abdominal desarrolle un tamafio suficiente
para contener las visceras abdominales. Si este
proceso no acontece totalmente y no se completa
la contractura del anillo umbilical, el intestino no
retorna completamente y el celoma extraembrionario
no desaparece, quedando una pequefa porcion del
intestino medio herniado y recubierto por su mem-
brana extracelémica. El celoma extraembrionario de
una hernia de cordén se puede epitelizar de forma
progresiva, proceso que cuando se completa se
denomina «ombligo cutaneo».

Gastrosquisis

En la gastrosquisis podemos encontrar los siguien-
tes hallazgos: 1. El cordén umbilical esta situado a
la derecha del defecto y separado de ella por un
puente de piel; 2. No existe saco; 3. El intestino es
la viscera abdominal que con mayor frecuencia esta
herniada a través del defecto umbilical, aunque en
ocasiones también pueden encontrarse estdmago,
secciones hepaticas y genitales; 4. El intestino
herniado se encuentra frecuentemente infartado y
se asocia mas frecuentemente con atresia que en
el onfalocele; 5. Son poco frecuentes otras malfor-
maciones asociadas; 6. La cavidad abdominal esta
mas desarrollada que en el onfalocele; 7. Las asas

Figura 7. Gastrosquisis que muestra defecto
paraumbilical derecho.
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de intestino evisceradas se encuentran engrosadas,
adheridasy recubiertas por una capa gelatinosa. El
aspecto del intestino herniado dependera asimis-
mo del tiempo de exposicion al liquido amniético,
habiéndose demostrado experimentalmente que la
exposicion prolongada de las asas intestinales al
liquido amni6tico produce serositis con apariencia
de acortamiento de su longitud y un aumento de la
masa del intestino eviscerado.

A diferencia del onfalocele, que tiene una
embriogénesis aceptada y basada en observa-
ciones en el feto, el desarrollo anatémico de la
gastrosquisis se ha basado en la especulacion,
habiéndose propuesto diversas hipétesis etiolo6-
gicas. Asi, en 1963, Duhamel, postula la teoria de
que este defecto podria ser la consecuencia de una
accion teratégena relativamente temprana sobre
los pliegues corporales laterales, que impedirian
la diferenciacion del mesénquima embrionario que
forma la somatopleuray la consiguiente reabsorcion
de su capa ectodérmica, en laregion de los pliegues
laterales. Esta teoria que, durante muchos afios se
ha pasado por alto, es probablemente la explicacion
mas precisa de la formacion del defecto y esta
ganando adeptos en los (ltimos afios.

En 1975, Shaw propone la teoria de que el origen
de la gastrosquisis se debia a un desgarro o rotura
de lamembrana amniética de una hernia de cordon,
cuya rotura o desgarro se producia después de
completarse laformacion de los pliegues soméaticos
que forman la pared anterior del abdomen, pero
antes del cierre completo del anillo umbilical y de
la fijacion del intestino en la cavidad peritoneal.
La cantidad de intestino herniado a través de este
desgarro o defecto dependera del grado de fijacion
que tenga el intestino medio en el momento en el
que ocurre la rotura o desgarro. Esta teoria, que
en sumomento constituy6 un lacido analisis de la
patogenia de la gastrosquisis, no explica por qué
larotura se produce siempre justo a nivel del borde
del corddn umbilical y tampoco por qué ocurre casi
exclusivamente en el lado derecho.

En 1980, de Vries postula que el origen patolé-
gico de la gastrosquisis se debe a una extension
anormal de la muerte celular (apoptosis) durante
la regresion de la vena umbilical derecha. Sin
embargo, la vena umbilical no drena el area
del defecto y es dificil poder explicar como la
apoptosis, responsable de la regresion de este
vaso, es capaz de extenderse dentro de la pared
abdominal. Un afio mas tarde, Hoyme propone que
la degeneracion de la arteria onfalomensentérica o
vitelina produciria un infarto y necrosis de la base
del cordon umbilical. En contra de esta hipotesis
esta elhecho de que la arteria vitelina irriga el saco
vitelino y no la region paraumbilical; ademas, la
pared abdominal estd irrigada por una numerosa
red de arterias segmentarias que le aportan una
vascularizacion mas que suficiente, motivo por
el cual no parece razonable pensar que un fallo
en esa arteria vitelina pueda jugar un papel en el
origen embriolégico de la gastrosquisis.

En 2009, Stevenson propone la teoria denominada
«escape del saco vitelino» para explicar la etiologia
de la gastrosquisis. En ella se postula que el saco
vitelino falla en su conexion o fusién con el tallo
conectivo para formar el cordén umbilical, lo que
hace que permanezca una abertura a este nivel en
la pared abdominal. Como el saco vitelino y el ileon
permanecen conectados durante un tiempo, esta
abertura en la pared abdominal supuestamente
proporciona un camino a que alguna porcion del
tubo intestinal pueda herniarse a través de ella. La
existencia de esta abertura hace que no se produzca
la herniacion fisiologica del intestino a través del
cordén umbilical y que las asas intestinales sigan
al saco vitelino a través de esta abertura fuera de
la cavidad abdominal.

En contra de esta Gltima hipotesis esta el hecho
de que no se encuentran evidencias suficientes que
demuestren esta falta de fusion entre el saco vitelino
y el cordén umbilical. Si la hipétesis postulada es
que el conducto vitelino es incapaz de unirse al tallo
umbilical, restos del saco y conducto vitelinos debe-
rian permanecer en la cavidad amniética adheridos
alas asas intestinales herniadas, y el diverticulo de
Meckel estaria siempre presente en la gastrosquisis,
lo que no ocurre.

Mas recientemente, Sadler postula la denominada
«teoria del cierre», basada en la hipdtesis propuesta
por Duhamel en 1963, segln la cual la gastrosquisis
seria la consecuencia de la accion teratogena de
algunos agentes toxicos sobre los pliegues laterales
del cuerpo, responsables del avance ventral y de la
fusiony cierre de estos a nivel de la regién umbilical.
Entre la 3. a la 4.7 semana del desarrollo embrio-
nario se forman las paredes laterales del cuerpo;
este proceso comienza con la formacion de unos
pliegues laterales compuestos de una combinacién
del mesodermo lateral recubierto por ectodermo
(somatopleura). En el interior de estos pliegues se
producen proliferaciones celulares en proporciones
diferentes, asi como movimientos migratorios que
siguen el movimiento de los pliegues en direccién a
la region anterior del cuerpo. Las pruebas de que las
fuerzas para realizar ese movimiento ventral reside
en los propios pliegues laterales se ha constatado
en estudios experimentales en ratones, en los que
agentes citotoxicos (como las micotoxinas, capaces
de destruir células proliferativas, cuando son adminis-
trados en el momento equivalente a la 3-4.7 semana
de desarrollo embrionario) producen graves lesiones
a nivel de la pared anterior del abdomen de la rata,
semejantes a las encontradas en el feto humano.

Otro probable mecanismo causante de gastros-
quisis es la fusion anormal de los pliegues de la pared
abdominal cuando se unen a nivel de la linea media
ventral del cuerpo. Conocemos muy poco acerca
del proceso de la fusion, pero algunos estudios
sobre la fusion de pliegues similares (como los del
tubo neural, paladary labios) han demostrado que,
para que se produzca el cierre en estas regiones,
son necesarios varios fendmenos esenciales. En
primer lugar, debe sintetizarse una glicoproteina de



revestimiento superficial que promueva la adhesion
inicial de ambas superficies de contacto. Tras la
adhesion de ambas superficies opuestas, la union
célula a célula se rompe, y algunas células mueren
en esa zona de fusion para dar paso a otras que
migran dentro de sus respectivas capas para dar
continuidad a las mismas. Por dltimo, se producen
nuevos contactos célula a célula que establecen
una sujecion permanente.

La alteracion de cualquiera de estos procesos
es capazde producir un defecto de fusién de ambas
capas o pliegues que conllevan a los defectos cono-
cidos de espina bifida, fisura palatina o labio leporino.
Este proceso es perfectamente trasladable a la fusion
de los pliegues laterales de la pared anterior del
abdomen. Por otro lado, esta misma teoria también
seria capaz de explicar los otros defectos de la pared
anterior del cuerpo, excluyendo el onfalocele. Asi, el
cierre anormal de los pliegues laterales en el torax
produciria una ectopia cordis, en el abdomen daria
como resultado una gastrosquisis, y en la region
pélvica una extrofia vesical.

Factores de riesgo

Aunque en la gran mayoria de los estudios publicados
tanto el onfalocele como la gastrosquisis suelen con-
siderarse de manera conjunta, debemos recordar que
enrealidad se trata de procesos totalmente distintos
tanto en su anatomia como en su embriogénesis,
y también diferentes en su presentacion clinica y
prondstico evolutivo.

Del anélisis de los diferentes estudios publicados
hasta la fecha sobre este tema se puede concluir,
basandonos en la evidencia, que ambos procesos
tienen factores de riesgo diferentes. Y en lineas
generales, podriamos afirmar que factores de riesgo
medioambientales serian los responsables del au-
mento en laincidencia de la gastrosquisis, mientras
que los factores genéticos o familiares serian los
responsables de la aparicion del onfalocele.

Las causas que producen este defecto con-
génito son desconocidas pero, como antes se ha
comentado, la prevalencia de este defecto esta
aumentando y parece que tiende a producirse de
forma agrupada, lo que sugiere la influencia de
ciertos factores teratogenicos.

La mayoria de autores sugieren que el origen de
la gastrosquisis, aligual que el de la ectopia cordisy
la extrofia de cloaca, es multifactorial, y que podria
estar en relacién con una combinacion de factores
genéticos y medioambientales. Por el contrario, los
onfaloceles presentan una mayor probabilidad que las
gastrosquisis a tener una cierta recurrencia familiar
a defectos congénitos y mas del 50 % de los casos
con onfalocele tienen malformaciones asociadas.

Ante elincremento de la incidencia de gastros-
quisis registrado, especialmente en las dos ultimas
décadas, algunos estudios epidemioldgicos han
asociado la aparicion de esta patologia con diversos
factores de riesgo, como son el consumo de farmacos
vasoconstrictores (tales como la seudoefedrinayla
cocaina), con laingesta de antiinflamatorios como la
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aspirinay el ibuprofeno, e incluso con el consumo de
marihuana. De todos ellos, el Ginico factor de riesgo
probado es la juventud en la maternidad, con una
mayor incidencia en mujeres de menos de 20 afios.

6. Anomalias asociadas

La incidencia familiar de defectos de la pared an-
terior del abdomen es baja, y casi exclusivamente
se asocia con el onfalocele, puesto que se han
registrado casos de este en gemelos. En el caso de
la gastrosquisis, la incidencia familiar es excepcional
o inexistente, aunque algunos estudios sefialan hasta
un 6% de casos de gastrosquisis que presentaban
incidencia familiar.

No se han podido identificar qué genes son los
responsables de los defectos de la pared anterior
del abdomen; sin embargo, el onfalocele se presenta
frecuentemente asociado a malformaciones sindro-
micas. El sindrome de Beckwith-Wiedemann (SBW)
es, con mucho, la forma sindrémica mas frecuente.
EI' SBW es una enfermedad epigenética causada por
mutaciones en genes reguladores del crecimiento en
el cromosoma 11 (enlaregion 11p15.5). Los pacientes
presentan de forma tipica onfalocele, macroglosia
y macrosomia. Los nifios concebidos mediante
fecundacion in vitroson de tres a cuatro veces mas
propensos a desarrollar la enfermedad. Ademas de
sufrir alteraciones metaholicas como la hipogluce-
mia, estos pacientes también tienen un riesgo mas
elevado de desarrollar tumores abdominales del tipo
del tumor de Wilms o hepatoblastoma.

El complejo malformativo OEIS (siglas de onfalo-
cele, extrofia de cloaca, ano imperforado y anomalias
espinales) esta en relacion con una anomalia en la
formacion del pliegue caudal del cuerpo del embrién;
su etiologia es desconocida, aunque se ha relacio-
nado con factores teratogénicos o quizas asociado
a factores genéticos (47 XXX, T 18).

Los defectos del pliegue cefalico se han asociado
a diferentes sindromes como el de Gershoni-Baruch,
que probablemente tenga una herencia autosémica
recesiva, y al que se asocian onfalocele, hernia
diafragmética, anomalias cardiacas y defectos del
radio. El sindrome de Donnai-Barrow se caracteriza
por hernia diafragméatica y agenesia de cuerpo
calloso, ademés de sordera neurosensorial y miopia
profundas. En este sindrome, la dismorfia facial es
muy especifica, e incluye un gran hipertelorismo con
fisuras palpebrales descendentes, exofatmia, nariz
bulbosa y pequefa y orejas con rotacién posterior.
Los pacientes con este sindorme también pueden
presentar malrotacion intestinal y onfalocele; la
afectacion intelectual es variable, y la transmision
es probablemente de tipo autosémico recesivo. El
sindrome de Lujan-Fryns asocia hernia diafragmatica
congénita, facies marfanoide, retraso mental y, con
frecuencia, onfalocele.

Tan solo un 1,2% de nifios con gastrosquisis
presentan anormalidades cromosémicas, por lo que
existe poca o ninguna evidencia clinica de asociacion

645



646

EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

entre gastrosquisis y alteraciones genéticas. Unica-
mente en un estudio realizado en 1993 se observo
que en el 6% de los pacientes con gastrosquisis
se podia encontrar un familiar con un antecedente
similar cuando se realizaba una historia clinica
cuidadosa. En el onfalocele estas anomalias estan
presentes en casi el 50 % de los pacientes, y se ha
asociado especialmente con las trisomias 13,18y 21.

1. Diagnéstico y manejo prenatal

Diagnéstico prenatal

Se ha demostrado la existencia de una correlacion
entre las malformaciones congénitas de la pared ab-
dominal con los niveles elevados de alfa-fetoproteinas
(AFP), tanto en el suero materno como en el liquido
amniotico, y los niveles altos de acetilcolinesterasa
(AC) en el liquido amniético. Durante el segundo
trimestre del embarazo los niveles de AFP en el suero
materno pueden ascender hasta 10 veces su nivel
normal para las gastrosquisis y cinco veces su nivel
normal cuando el feto presenta un onfalocele. En el
liquido amnidtico, la AFP esta elevada en el 100 %
de fetos con gastrosquisis y en un 20 % de fetos con
onfalocele. La AC también puede estar elevada en
el liquido amniédtico del 80 % de las embarazadas
portadoras de unfeto con gastrosquisis y en un 30%
de fetos con onfalocele. No se ha demostrado que
otros marcadores séricos maternos, como el estriol
conjugado y la gonadotropina coriénica humana,
tengan utilidad clinica.

Actualmente, la ultrasonografia fetal es el método
diagnéstico de eleccion para diferenciar las malfor-
maciones fetales de la pared anterior del abdomen.
El onfalocele se distingue de la gastrosquisis por la
presencia de un saco amniético y de la hernia de
cordon por la existencia de parénquima hepatico en
el interior del saco. Durante el primer trimestre del
embarazo la ultrasonografia fetal es poco precisa,
ya que los defectos de la pared anterior del abdomen
son dificiles de interpretar porque el intestino medio
normal se hernia en el cordén umbilical durante este
periodo. En el segundo trimestre del embarazo, la
ultrasonografia fetal es un método preciso para es-
tablecer el diagnostico de estas malformaciones, ya
que se ha demostrado una eficacia del 75 % (rango:
25-100 %) para la deteccion del onfalocele y de un
83% (rango: 18-100 %) para la gastrosquisis. Esta
variabilidad en el rango puede estar relacionada con
la edad gestacional en el momento de la realizacién
del examen ultrasonografico. La ultrasonografia
prenatal también es muy (til para la deteccion de
otras anomalias asociadas, que en las gastrosquisis
suelen ser atresias intestinales y en el onfalocele
malformaciones cardiacas.

Los hallazgos radioldgicos de la gastrosquisis
incluyen un defecto pequefio de la pared abdominal
a la derecha del corddn umbilical con el intestino
herniado flotando en el liquido amniético. La expo-
sicion continuada de las asas intestinales al liquido
amniético (lo que se produce principalmente en las

gastrosquisis y menos en los onfaloceles rotos) pro-
voca edema e inflamacion de las asas intestinales. La
aparicion de esta inflamacion subcronica (también
denominada peel) aumenta considerablemente la
morbimortalidad, debido a que complica el trata-
miento inicial del proceso y la evolucion posterior
del paciente. Se ha podido constatar que, adelantado
el momento del parto, de forma sistematica, a las
34-35 semanas de edad gestacional se evita el peely
mejora el tratamiento quirGrgico inicial del proceso,
pero no evita las consecuencias derivadas de la
prematuridad. Sin embargo, no existe correlacion
entre edad gestacional y la aparicion de peel, estando
este hecho mas en relacion con la afectacion de la
circulacién Gteroplacentaria y el aclaramiento del
meconio del liquido amnidtico, lo que explicaria
por qué algunos fetos a término no presentan peel,
mientras que otros, con edades gestacionales mas
prematuras, si lo presentan.

Actualmente, los modernos aparatos de ultraso-
nografia son capaces de detectar signosincipientes
de sufrimiento fetal mediante la medicion del diametro
del asay del grosor de la pared intestinal del feto;
se ha constatado que un didmetro superiora 17 mm
y un engrosamiento parietal superior a 3 mm son
signos iniciales de sufrimiento intestinal, previos a
la aparicion del peel.

La monitorizacién ecografica semanal de los
signos de sufrimiento intestinal y la indicacion
de la cesarea electiva dentro de las 24 horas
siguientes a la aparicion de estos signos iniciales
de sufrimiento intestinal es un método facil de
aplicar que ha demostrado ser eficaz para evitar
laformacion del peel,y de esa forma poder aplicar
un tratamiento quirdrgico inicial que ofrece un
buen resultado funcional y estético, al tiempo que
reduce la morbilidad y, en consecuencia, la estancia
hospitalaria, y evita adelantar excesivamente y de
forma sistematica el parto y las consecuencias
derivadas de la prematuridad.

El onfalocele se distingue de la gastrosquisis
por la presencia del cordén umbilical que se
inserta en la cobertura membranosa del intestino
herniado. Los onfaloceles rotos representan un
dilema diagnostico, pero casi siempre pueden
diferenciarse por el tamafio mas grande del defecto
y la herniacion del higado. Si durante el examen
ultrasonografico se sospecha la presencia de un
onfalocele, es necesario realizar una blisqueda
cuidadosa de otras anomalias, que comienza ya
en esa misma exploracion ultrasonogréafica. Debe
programarse ademas una amniocentesis para
reconocer las posibles anomalias cromosdmicas,
lo que quiza no este justificado realizar de forma
sistematica en el caso de gastrosquisis, dada la
bajaincidencia de anomalias cromosémicas en este
grupo de poblacién. El diagnéstico prenatal de una
malformacion importante permite poder realizar un
asesoramiento adecuado a los padres acerca del
prondstico esperado, e introduce la alternativa de
la terminacion electiva del embarazo en aquellos
casos de mal prondstico.



Manejo obstétrico

El manejo obstétrico, en cuanto a la decision del
tipo de parto a realizar, es una de las controversias
vigentes en la atencion perinatal de los pacientes con
malformaciones de la pared anterior del abdomen.
De entrada, parece logico que el parto por cesarea
seria el masindicado en los pacientes con un diag-
nostico prenatal de onfalocele o gastrosquisis. Sin
embargo, de la revision de la literatura obstétrica
se desprende que los estudios que comparan el
parto vaginal con la ceséarea expresan resultados
controvertidos e incluso en los méas recientes no se
constatan beneficios evidentes del parto por ceséarea
frente al vaginal.

Probablemente, la controversia existente se
deba a que estos estudios estan sujetos a diversas
variables de confusion (diagndstico prenatal, pre-
sencia o ausencia de trabajo de parto, nacimiento
en un centro regional o de tercer nivel con cirugia
pediatrica, periodo hasta la reparacion quirdrgica,
etc.), capaces de alterar o modificar los resultados
de los mismos.

El parto vaginal puede ser perjudicial para el
feto con gastrosquisis, debido a que el intestino
eviscerado podria lesionarse o incluso interferir
en el trabajo del parto, sobretodo en los casos de
presentacion transversa o de nalgas. Por otro lado,
los fetos con onfalocele gigante y herniacion del
higado tienen un riesgo muy elevado de desgarro
del saco onfélico durante su paso por el canal del
parto. En estos dos supuestos la indicacién de un
parto por cesarea parece evidente; no obstante, la
opinion de los expertos se divide para la mayoria de
los demas pacientes. En este sentido, parece l6gico
que la decision del tipo de parto a realizar, en este
segundo supuesto, se deba tomar en base a las
indicaciones obstétricas mas que a la presencia de
un defecto en la pared abdominal.

8. Cuidados postnatales
(Consejos del autor)

La atencion de los pacientes con malformaciones
de la pared anterior del abdomen debe comenzar ya
en el mismo momento del parto. En los casos en los
que el diagnostico de la malformacion es prenatal,
es conveniente haber realizado una planificacién
del momento del parto, que incluye el traslado a
una institucion con un equipo de cirugia pediatrica.

Hernia de cordon umbilical

La hernia de cordén umbilical es la malformacion mas
leve de la pared anterior del abdomen. Presenta un
defecto de la pared inferior a 4 cm de diametro con
un saco onfalico, normalmente integro, que contiene
exclusivamente asas intestinales, y nunca higado. La
pared abdominal esta perfectamente formada, con
los mUsculos rectos confluyendo a nivel del xifoides,
ylas anomalias asociadas son poco frecuentes. Estos
pacientes presentan habitualmente malrotacion
intestinal, debido a que el intestino primitivo no re-
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tornd totalmente a la cavidad abdominal, por lo que
la rotacion es incompleta v la fijacién del intestino
no existe. La asociacion de atresia intestinal es poco
frecuente, y normalmente la malrotacion intestinal
asociada no suele causar problemas obstructivos.

En determinadas ocasiones es posible realizar
un tratamiento no quirdrgico o conservador de
este proceso denominado «cura de Grob». Este
procedimiento consiste basicamente en mantener
la integridad del saco onfalico, y evita la infeccion
y el desgarro mediante cuidados locales con gasas
himedas y pincelaciones frecuentes de solucion
antiséptica, buscando |a epitelizacién paulatina del
sacoy que concluird entre la 12y 14 semanas desde
el nacimiento. La epitelizacion del saco onfalico
determina la formacién del denominado «ombligo
cutaneo» en el que, si bien existe un revestimiento
dérmico que cubre la hernia, el defecto de la pared
abdominal subyace, y antes o después necesitara
repararse quirirgicamente. Esta modalidad de
tratamiento puede ser aplicado también en casos
de onfalocele, y permite retrasar el tratamiento
quirtrgico definitivo en aquellos casos enlos que la
situacion clinica del paciente lo justifique.

En la mayoria de los casos de hernia de cordon
umbilical, el tratamiento que debemos realizar es
quirargico y lo mas precozmente posible. Las ca-
racteristicas del pequefio defecto permiten realizar
un abordaje exclusivamente umbilical que comienza
conlareseccion cuidadosa del saco onfalico (que en
algunas ocasiones se encuentra adherido a las asas
intestinales). Se prosigue con la revision minuciosa
del intestino herniado y termina con la introduccién
ordenada de las asas a la cavidad abdominal. Una
vez que se ha conseguido la introduccion estable del
paquete intestinal, se procede al cierre primario de
la pared, que en la mayoria de las ocasiones puede
realizarse con escasa tension. El procedimiento termina
conlareconstruccion estética de la cicatrizumbilical.
Habitualmente, con este procedimiento conseguiremos
un resultado funcional y estético excelente.

Onfalocele

Desde que 1803 W. Hey describi6 el primer intento de

reduccion quirdrgica primaria de un onfalocele, han

sido numerosas las técnicas y maniobras quirrgicas

propuestas para el tratamiento de esta patologia. Es

evidente que el tratamiento idéneo del onfalocele es

la reduccion de las visceras herniadas y el cierre

primario del defecto, evitando que se produzcan

tres condiciones:

1. compromiso respiratorio por elevacion exce-
siva del diafragma;

2. disminucion del retorno venoso por compre-
sion de la vena cava;

3. compromiso circulatorio mesentérico, renal
y/o de miembros inferiores.

La posibilidad de realizar un cierre primario
cumpliendo con estas condiciones esté en relacion
con el tamafo de la cavidad abdominal, con el
diametro del defecto abdominal y con el contenido
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Figura 9. Onfalocele gigante roto con higado, estémago
e intestino fuera de la cavidad abdominal.

Intestino

Higado

Misculo
recto anterior

del saco onfalico. Por tanto, tan solo las hernias de
cordon umbilical y algunos onfaloceles minorcon un
didametro inferior de 5 cm, en pacientes a término,
son susceptibles de un cierre primario cumpliendo
las condiciones antes mencionadas.

Aproximadamente en un 30% de los recién
nacidos con onfalocele no son candidatos al cierre
primario (Figura 8). Los intentos radicales de cie-
rre primario en aquellos casos en los que la ratio
hernia/cavidad son elevados (ya que el defecto es
excesivamente grande y/o la cavidad abdominal muy
pequefia) pueden llevar a un aumento excesivo en
la presion intrabdominal, que acarrea trastornos
fisiologicos graves como son la dificultad respiratoria,
la disminucion del gasto cardiaco, insuficiencia
renal, isquemia intestinal e hipoperfusion de las
extremidades inferiores (Figura 9).

En muchas ocasiones, la decision Ultima para
realizar un cierre primario o diferido se toma en
el mismo quiréfano con el paciente ya intubado y
relajado. Por ello, es importante conocer en este
momento qué métodos podemos utilizar para tomar la
decision mas adecuada y evitar las complicaciones
o el fallo del cierre primario. Estudios en animales
han demostrado que los incrementos de la presion
abdominal superiores a 20 mmHg reducen conside-
rablemente el indice de filtracion glomerulary el flujo
sanguineo renal. La presion intragastrica, medida con
gastrostomia o con sonda bucofaringea, llenas de
liquido, asi como la medicién de la presion venosa
central, han demostrado su eficacia en la toma de

Figura 10. Herniacién ventral postécnica de Gross. Vision de la seccion transversal de la enorme herniacion ventral.

decisiones. Estudios hemodindmicos en pacientes
con onfalocele y gastrosquisis han demostrado que
una presion intragastrica por debajo de los 20 mmHg
y un incremento de la presion venosa central no
superior a2 mmHg son factores predictivos de buen
pronéstico de cierre primario sin complicaciones.

La medicion de la presion intravesical a través
de una sonda urinaria con el mismo limite de 20
mmHg también ha demostrado ser un método Util
ala hora de tomar la decision de realizar un cierre
primario o diferido. Por dltimo, la elevacion de la
presion de diéxido de carbono al final del volumen
corriente por encima de los 50 mmHg o la dificultad
para la ventilacion del paciente por encima de los 25
cmde H,0, han demostrado también ser (tiles enla
prediccion del fallo del cierre primario.

El cierre diferido en dos o0 mas procedimientos
se utiliza en aquellos casos en los que el cierre
primario no es posible 0 aconsejable. En 1948, Gross
describe una técnica de reparacion en dos etapas
que, en su momento, supuso el primer gran paso
en la evolucion del tratamiento quirdrgico de estos
pacientes. Durante la primera etapa se realiza una
diseccion amplia de la piel para cubrir el defecto,
preservando la membrana onfalica. No se realiza
ninguna maniobra para la introduccion de las
visceras dentro de la cavidad. La evolucién de los
pacientes que soportan el primer procedimiento es
satisfactoria en cuanto a supervivencia se refiere,
pero cuando los pacientes vuelven para el segundo
procedimiento presentan una enorme herniacion
ventral, con las visceras localizadas en el espacio
subcutaneo, que incluye el higado, intestino y, en
ocasiones incluso el bazo.

En 1967, Samuel R. Schuster propone unatécnica
quirdrgica escalonada en dos 0 mas procedimientos
para el tratamiento quirlrgico de estos pacientes
con una eventracion abdominal gigante secundaria
alatécnica de Gross. El principal problema en estos
pacientes es que la cavidad abdominal es pequefia
e incapaz de albergar las visceras, que crecen sin
medida agrandando la piel que las recubre, y llegan
a sobrepasar los rectos anteriores e incluso las
costillas inferiores, existiendo muy poco espacio
entre la pared muscular anterior y la columna
vertebral (Figura 10).

El procedimiento inicial se realiza bajo aneste-
sia general, y comienza con la descompresion del
tracto gastrointestinal con una sonda nasogéstrica
y la implantacién de un catéter venoso central que
servira para medir la presion venosa central y, pos-
teriormente, para alimentacion parenteral. El primer
paso del procedimiento comienza con el abordaje de
la piel que recubre la eventracion, desde el xifoides
al pubis, y la liberacion de las visceras que contiene
(estdbmago, intestino, higado, bazo). Esta diseccion
suele ser muy laboriosa, debido a las mltiples ad-
herencias, y una vezrealizada, es importante prestar
especial atencion a los pediculos vasculares de las
visceras liberadas, ya que por su antigua disposi-
cién son excesivamente largos y pueden girarse o
comprimirse al reintroducir las visceras eventradas
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Figura 11. El primer paso del procedimiento comienza
con el abordaje desde el xifoides al pubis de la piel
que recubre la eventracion, liberacion de las visceras,
ampliacion del defecto abdominal y manejo cuidadoso
de los pediculos vasculares.

en la cavidad abdominal, lo que produciria lesiones
isquémicas de prondstico muy grave.

El'segundo paso consiste en la identificacion de
ambos rectos anteriores del abdomeny ampliacion
del defecto de la pared abdominal; a continuacion se
procede a suturar una malla de teflén a los bordes
de ambos rectos anteriores. El tercer paso consiste
en la interposicion, entre la pared del abdomen y
las visceras, de una ldmina de Silastic® de 0,005-
0,010 mm de espesor, suturada a la cara interna del
peritoneo (Figura 12). En el cuarto paso, la lamina
de Silastic® se extiende protegiendo las visceras
abdominales de las mallas de teflon (Figura 13). En
el quinto paso se suturan ambas mallas de teflon
por encima de la capa de proteccion de Silastic®
y cierre de la piel por encima (Figura 14).

Posteriormente, cada 48-72 horas se procede a
laresutura de las mallas de teflon con reseccion de
lamalla redundante y al cierre de la piel para evitar
infecciones. Segln el tamafio de la eventracion, el
procedimiento puede llegar a necesitar dos, tres
o incluso cinco intervenciones. El Gltimo paso se
realiza bajo anestesia general en el quiréfano;
durante este se procedera a retirar la lamina de
Silastic®y las mallas de teflon, seguido del cierre
primario del defecto (Figura 15).

Figura 15. Resutura de las mallas de teflon cada 48 horas
y reseccion del teflon redundante.

Figura 12. Suturas de las mallas de teflén en ambas
caras de los rectos y de la l[dmina de Silastic® por
debajo suturada al peritoneo.

Los onfaloceles gigantes con un saco onfélico
integro también son candidatos para realizar la
técnica de Schuster, si bien es conveniente la
preservacion del mismo saco onfélico, que hara
las veces de lamina de Silastic®, para evitar las
adherencias de las visceras a las mallas de teflon.

En 1969 Allen y Wrenn propusieron una ingeniosa
técnica al utilizar un saco de Silastic® o «silo». Este
procedimiento, que se ha denominado «técnica del
silo», también puede utilizarse en casos de onfaloceles
rotos y gastrosquisis, y consiste en la utilizacion de
una lamina de Silastic® que se sutura alrededor
de la circunferencia que conforma el defecto de la
pared, através del cual se han herniado la visceras.
A continuacion se realiza una sutura continua de
laldamina de Silastic® cerrando la ldmina hasta su
porcion apical (Figura 16).

El cuidado postoperatorio incluye la utilizacion
frecuente de antibi6ticos locales para evitar la
infeccion y la reduccion periddica de las visceras
herniadas, mediante compresion, deslizamiento y
posterior sutura o ligadura del saco, con unintervalo
entre 1 a 3 dias (Figura 17). El principal problema
que presenta este procedimiento es la infeccion
que se produce cuando el silo no se retira antes de
los 7-10 dias, lo que complica considerablemente el

Figura 16. Elaboracion del saco de silo.

Figura 13. Interposicién de la lamina de Silastic® entre
las visceras y las mallas de tefl6n.

Figura 14. Sutura de las mallas de teflon por encima de
la Idmina de Silastic®.
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Figura 17. Cierre apical del saco de silo.

Figura 19. Gastrosquisis de tipo perinatal:
resultado estético tras la reduccion.

Figura 18. Gastrosquisis de tipo perinatal: el intestino
herniado tiene un aspecto normal.
Se asocia la presencia de un teste herniado.

proceso. Actualmente existen en el mercado sacos
de Silastic® de diferentes tamafios, que disponen
de un anillo para la sutura a la pared abdominal y un
asa en su porcion apical que permite suspender el
saco facilitando el retorno venoso de las visceras,
evitando la congestion y el edema.

Gastrosquisis

Adiferencia de los pacientes con onfalocele, los recién
nacidos con gastrosquisis suelen ser prematuros con
una gran superficie de intestino expuesta. Los cuidados
iniciales de estos pacientes son muy importantes,
por cuanto debemos prestar mucha atencion a las
elevadas pérdidas hidricas, electroliticas y caldricas,
asicomo a los problemas respiratorios secundarios
a su prematuridad. Una de las medidas iniciales mas
importantes para el cuidado de estos pacientes es
laintroduccion de las asas intestinales en una bolsa
estéril que evite la infeccion y disminuya la pérdida
caldrica y electrolitica.

No todas las gastrosquisis son iguales, y el
tratamiento quirrgico de estos pacientes va a
estar condicionado por la presencia o ausencia
de lainflamacién intestinal o peel. En ausencia de
peel, la gastrosquisis se denomina de tipo perinatal

Figura 20. Gastrosquisis antenatal con peel.

(Figura 18), y la reduccion de las asas intestinales
eventradas debe realizarse lo mas tempranamente
posible. Creemos que esta reduccion debe realizarse
en quiréfano, con el paciente intubado y relajado
profundamente. El procedimiento comienza conla
dilatacion del defecto paraumbilical, habitualmente
derecho. A continuacion, es conveniente realizar una
revision y expresion retrograda y anterdgrada del
contenido intestinal y del meconio existente dentro
de las asas. Posteriormente, con la ayuda de unos
separadores tipo Faraveuf, es muy (til dilatar las
paredes musculares de la cavidad abdominal. Esta
maniobra agranda la cavidad, y facilita la entrada
y colocacion ordenada de las asas intestinales
dentro de la cavidad abdominal con la menor tension
posible. Por Gltimo, el procedimiento finaliza con el
cierre circular del defecto, preservando el cordén
umbilical. La utilizacién de este procedimiento
permite conseguir excelentes resultados estéticos
y funcionales (Figura 19).

En los casos de gastrosquisis antenatal con
presencia de inflamacion cronica y peel (Figura
20), no es posible realizar el tratamiento antes
descritoy es conveniente retrasar el cierre primario
48-72 horas, para tratar previamente la inflamacion
intestinal. Durante este tiempo, las asas intestinales
deben mantenerse dentro de un silo de Silastic®,
suspendido en la incubadora, con una irrigacion
continua o frecuente de suero fisiologico caliente y
antibiotico. Es muy importante realizar previamente
una dilatacion del defecto de la pared, con el
objetivo de facilitar el retorno venoso del intestino
eviscerado y prevenir la congestion vascular del
asa. Transcurrido este tiempo, normalmente se
produce una mejoria espectacular de lainflamacion
de las asas intestinales, y es posible reintroducir
paulatinamente las asas herniadas con la técnica
del siloy, en algunos casos, el cierre primario.

Eltratamiento de las gastrosquisis complicadas
con atresia intestinal o intestino corto constituyen
un problema aparte y de muy de dificil manejo. La
atresia puede ser Ginica o maltiple, y puede afectar
tanto al intestino delgado como al grueso. Una vez
mas, la presencia o ausencia de peel va a condicionar
el tratamiento. En ausencia de inflamacion no existe
ningn impedimento para realizar la reparacion total
de la atresia, pero si el intestino esta engrosado e
inflamado es aconsejable realizar una derivacion
externa proximal mediante un estoma o una sonda
de descompresion, y relegar la correccion definitiva
al menos 4 semanas mas tarde.

Las alteraciones de la motilidad intestinal de
estos pacientes y las no poco frecuentes obstruc-
ciones postoperatorias (mayormente si el paciente
ha presentado peel) hacen necesaria laimplantacion
de un catéter venoso central para la alimentacion
parenteral, que suele ser prolongada. Sin embargo,
con las modernas técnicas de cuidados intensivos
neonatalesyla variedad de abordajes quirirgicos
disponibles, actualmente los pacientes con gastros-
quisis deberian tener una supervivencia excelente,
con una baja morbimortalidad.
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Hernia epigastrica. Técnicas quirurgicas

Jose Luis Porrero Carro
Manuel Hidalgo Pascual
Belén Porrero Guerrero

1. Definiciones

Todas las hernias que se producen en la linea me-
dia del abdomen, a excepcion de las del ombligo,
reciben el nombre de hernias de la linea alba.

La hernia epigéastrica es la protrusion habi-
tualmente de grasa y en ocasiones de un saco
peritoneal a través de la decusacion de las fibras
de la vaina del recto en la linea alba entre el om-
bligo y el apéndice xifoides.

2. Antecedentes historicos

En 1285, Arnaldo de Villanova la describi6 por pri-
mera vez. Este médico naci6 en Valencia, estudio
medicina en Barcelona, Montpellier y Salermo y
fue considerado el mejor médico del siglo XIII.

H.F. LeDran dio la primera explicacién bien
definida en 1742. En 1812, J. B.F. Leveille introdujo
por primera vez el termino de hernia epigéastrica.

En los afios cincuenta, autores como Catan-
zaro y McCaughan presentaron sus resultados
sobre el tratamiento quirdrgico.

Han sido unas hernias a las que se les ha
prestado poca atencién; hemos avanzado poco
en su tratamiento y tenemos pocas publicaciones
que nos permitan conocer los resultados.

3. Aspectos anatomicos

Moschowitz vinculd la etiologia de la hernia epi-
gastrica con el papel que juega la teoria de la /a-

cunae vascular en la linea alba. Esta laguna vas-
cular se origina cuando los pequefios vasos que
discurren entre la fascia transversalis y el peri-
toneo perforan la linea alba; como consecuencia,
la fascia transversalis y las fibras fasciales de la
linea media son empujadas hacia arriba, al tiem-
po que se crea un espacio entre el peritoneo y la
fascia. El hallazgo quirdrgico de vasos perforan-
tes adyacentes a la hernia epigdstrica sustenta
dicha teoria.

El profesor Omar Askar, de la Universidad
del Cairo, publico en el afio 1977 que existian
diferentes patrones de decusacion a nivel de
la linea alba. En un 30% de los casos, la decu-
sacion de las fibras aponeuréticas de las vai-
nas de los rectos a nivel anterior y posterior
eran Gnicas. En un 10% la linea de decusacion
anterior es Unica y la posterior triple. En el
60%, las lineas de decusacion anterior son
triples y la posterior triple (Figura 1). Asi, las
hernias epigéstricas se producirian con mayor
frecuencia en pacientes con lineas de decu-
sacion (nicas, por lo que esto podria ser un
factor congénito que predispone a la forma-
cion de hernias en la linea alba y, por lo tanto,
ala aparicion de hernias epigéastricas. De esta
manera, en pacientes con este tipo de decusa-
cion (unido a factores desencadenantes como
son la tos o el esfuerzo intenso) se produce
una contraccién vigorosa concomitante de
los musculos rectos anteriores, dando lugar a
una fuerza necesaria como para que se pro-
duzca un desgarro en este tipo de linea alba
débil; esto explicaria que en la mayoria de las

Figura 1
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Figura 2

Figura 3

Figura 4

hernias epigdastricas el orificio tenga una for-
ma romboidal u oval, asi como el hecho que
este tipo de hernias sean mas frecuentes en
hombres. Sin embargo, los Dres. Korenkov y
Troidl llevaron a cabo una investigacion en
cadaveres sin poder confirmar los diferentes
niveles de entrecruzamiento de la linea alba,
y la clasificaron en tres tipos —seg(n el espe-
sor de sus fibras— en tipo débil, intermedio y
compacto, considerando el tipo débil como el
Gnico que predisponia a la hernia epigastrica.

En Francia, el grupo de la Dra. Rath puso de
manifiesto que la dimensién y amplitud de la linea
alba normal cambia con la edad y el sexo del pa-
ciente, y también segln nos situemos por encima
o por debajo del ombligo.

Actualmente, seguimos teniendo muchos in-
terrogantes sobre la verdadera etiologia de estas
hernias.

4. Frecuencia

Se estima que entre un 3-5% de la poblacion de-
sarrollaran una hernia epigéstrica. Estas hernias
son poco frecuentes en nifios. Son méas frecuen-
tes en hombres que en mujeres, y la edad de apa-
ricion es entre los 20-50 afios.

5. Consideraciones clinicas

Con frecuencia estas hernias son asintomati-
cas. La mayoria de las veces los pacientes se
notan un bulto no doloroso en la linea alba por
encima del ombligo. El tamafio del orificio de
la hernia epigéstrica puede variar desde unos
pocos milimetros hasta orificios amplios de
varios centimetros. Las hernias sintomaticas
suelen ser las que tienen orificios mas peque-
fios, ya que el contenido se queda atrapado y
no es reductible. En la mayoria de estos casos
el contenido es grasa preperitoneal; este con-
tenido es precisamente el que se encuentra
con mayor frecuencia en los casos en que se
produce una estrangulacion, siendo muy poco
frecuente la estrangulacion de epiplén o con-
tenido intestinal.

Las hernias epigéastricas son mdltiples en un
20% de los casos, y esto muchas veces se de-
tecta en el mismo acto quirdrgico. Por lo comdn,
el defecto fascial se localiza a la izquierda de la
linea media, pero puede situarse también en el
centro o lado derecho. En un 30% de los casos el
saco no tiene contenido.

Habitualmente, las hernias epigéastricas
se diagnostican por presentar una tumoracion
en la parte supraumbilical de la linea alba que
protruye con la tos, pero en ocasiones esta
protrusion no es clara lo que obliga a un diag-
noéstico diferencial que puede ser especial-
mente dificil en pacientes obesos.

6. Tratamiento

Las hernias epigéstricas congeénitas de los nifios
responden al tratamiento por compresion externa.

Las pequefas hernias epigastricas asintoma-
ticas del adulto pueden ser observadas, y no es
estrictamente necesario el tratamiento quirtrgi-
co. Las hernias sintomaticas (independiente del
tamafio) y las hernias de 1,5 cm o mas requieren
tratamiento quirGrgico.

Se han empleado diferentes técnicas. Podria-
mos diferenciar dos etapas:

1) Previo a la introduccion de los materiales
protésicos

Las pequefias hernias epigastricas en las que
el contenido es grasa preperitoneal pueden ser
intervenidas con anestesia local y sedacion. El
cierre del orificio se realiza con uno o dos puntos
simples.

Hinton recomendaba, sin embargo, ampliar el
orifico y realizar un cierre transversal similar a la
técnica de Mayo.

Berman, en 1945, recomendaba la apertura
de la vaina de los rectos en la linea media a todo
lo largo de la linea alba y exponia los rectos; pos-
teriormente realizaba tres lineas de sutura: una,
las hojas posteriores de los misculos rectos; dos,
los masculos rectos; y tres, la hoja anterior.

McCaugham recomendaba realizar una téc-
nica en la que realizaba una apertura de la linea
alba desde xifoides a ombligo; de esta forma des-
cartaba la existencia de hernias mdltiples. Luego
elevaba el recto del lado derecho, disecando su
hoja posterior del peritoneo y grasa peritoneal
en unos 3 cm, para realizar posteriormente una
sutura tipo Mayo longitudinal (lejos-cerca-cerca-
lejos) o con puntos en 8, similar al procedimiento
de Quenu (Figuras 2y 3).

Los resultados con estas técnicas no eran
muy satisfactorios; ademaés, la apertura de toda la
linea alba podria convertir una hernia de pequefio
tamafio en un defecto mayor en el caso de que
estas técnicas fracasaran.

2) Reparaciones protésicas

Askar, basandose en sus estudios anatémicos,
propugnaba la reparacion de las hernias epigés-
tricas mediante el uso de autoinjertos de fas-
cia /ata, creando una estructura entretejida en
direccion oblicua siguiendo la misma direccion
que tienen las fibras tendinosas a nivel de la li-
nea media (Figura 4).

Stoppa recomendaba el uso de una malla de
dacron de 6-12 cm, colocada en el espacio retro-
muscular como una prétesis de refuerzo y cierre
de la linea alba con una sutura de puntos simples
o mediante una técnica de solapamiento. En ca-
sos de hernias recidivadas, en las que el plano de
clivaje es dificil de encontrar, en ocasiones puede
ser necesario colocar la protesis entre el peritoneo
parietal y el epiplon mayor (Figura 5).
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Figura 5
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Figura 10

La colocacion de una malla en forma de ta-
pén o redecilla es un método sencillo que permi-
te una reparacion sin tension y que consigue un
excelente resultado similar a la técnica del plug
de Lichtenstein para el tratamiento de la hernia
crural (Figura 6).

En los Gltimos afios, la incorporacion de mallas
composite preformadas permiten la reparacion de
estas hernias de una forma sencilla, pudiendo in-
cluso ser posicionadas en posicion intraabdominal.
Tenemos una experiencia amplia con el uso de
mallas de Ventralex™ (Bard®); estas mallas estan
compuestas de polipropileno y politetrafluoretileno
expandido (PTFE-e), y estan disponibles en diferen-
tes tamafios. Se colocan en posicion retroaponeu-
rotica o intrabdominal, lo que nos permite reparar
hernias epigastricas de diferentes tamafios. Los
aspectos técnicos mas importantes pasan por el
correcto manejo de la prétesis con guantes limpios,
la profilaxis antibiética, la colocacion de la malla de
forma que sobrepase en unos 2 cm el margen del
defecto herniario, lo que obliga a crear un bolsén
que permita alojar la prétesis bien extendida; es
precisamente la diseccion de este espacio retroa-
poneuroético lo que ofrece mas dificultades técnicas
(Figura 7). La protesis se fija con puntos sueltos co-
locados a las 3y a las 9, de material irreabsorbible
00 para los defectos pequerios (prétesis de 4,3 cm)
y con suturas a las 12, 3, 6 y 9 para los defectos
mas grandes (Protesis de 6,4 cm y 8 cm; Figura 8).
La fascia es aproximada siempre que sea posible,
lo que permite cubrir la prétesis y aislarla del tejido
celular subcutaneo y la piel (Figura 9). Utilizamos
un sistema de compresion externa mediante el uso

de una faja que colocamos en el mismo quiréfano.
Esta técnica es la misma que utilizamos para el tra-
tamiento de las hernias umbilicales. Es una técnica
sencilla y rapida, que permite la realizacion de la
misma en régimen ambulatorio y con un bajo por-
centaje de recidivas.

El uso de mallas tridimensionales supone una
alternativa de tratamiento para estas hernias. La
PHS (Hernia Prolene System), fabricada por Ethicon
(Johson-Johson), esté disponible en tres tamafios.
Es una malla de polipropileno que incorpora tres
mallas en una: la malla superior tiene forma oval, la
inferior es circular, y estas dos estan unidas por un
cilindro circular que tiene el mismo tamafio para las
tres medidas. Esta malla permite la reparacion de
hernias epigastricas de una forma también rapida
y sencilla, y consigue una reparacion sin tension.
La malla inferior se coloca en el espacio preperi-
toneal, y es la propia presion intraabdominal la que
ayuda a la fijacion, sin ser necesario el uso de su-
turas; la malla superior se fija a la aponeurosis an-
terior de los rectos abdominales. Algunos autores,
como Khera, recomiendan la colocacion de suturas
transfixiantes que incorporan la malla superior e
inferior situadas alas 3,6,9y 12, con el fin de garan-
tizar una mejor fijacion de toda la PHS (Figura 10).

La existencia de hernias epigastricas multi-
ples a diferentes niveles, generalmente asocia-
da a una diastasis de los rectos abdominales,
representa un dilema de opcion terapéutica
para el cirujano. En estos casos, creemos que se
debe realizar una reparacion integral de toda la
linea media, y la eventroplastia de Rives puede
representar una buena opcion terapéutica.
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Hernia de Spiegel

Alfredo Moreno Egea

1. Definicion

La hernia de Spiegel (HS) se define como aquella
protusion, espontanea o traumatica, de grasa pre-
peritoneal o de un saco peritoneal, a través de un
defecto en la aponeurosis de Spiegel. También ha
recibido los nombres de hernia ventral lateral, her-
nia de la linea semilunar, hernia intersticial o hernia
del tendon conjunto. Este tipo de hernia representa
todavia un importante problema clinico que implica
a diversos especialistas.

2. Antecedentes historicos

La descripcion de la linea semilunar fue rea-
lizada en 1605 por Adriaan van der Spiegel
(1578-1625), nativo de Bruselas y profesor de
anatomiay cirugia en Padua. A pesar de ser un
entusiasta cirujano (se dice que llego a operar
siete veces a un mismo paciente con una tre-
panacion) no se le conoce aportacion quirdrgi-
ca alguna en este campo.

Henry Francois Le Dran (1685-1773), hijo de
cirujano, educado en Paris y reputado profesor
de la Charité, fue el primero en describir la ro-
tura parietal espontanea de la linea semilunar
en 1742, en su Traité des Operations de Chirur-
gie. Aunque no hizo grandes contribuciones a
la cirugia fue un destacado profesor.

Philippe St. Julien de La Chaussee (1727-
1808), en 1746, publicd el primer caso originado
por un traumatismo abdominal bajo el nombre

de hernia ventral tipo 3. El autor considera tres
tipos de hernias ventrales (no umbilicales): (1)
a través de la linea alba arriba y abajo; (2) en la
region epigastrica lateral; y (3) las de la region
hipogastrica lateral, debido a la separacion de
las fibras de los masculos transversos y obli-
cuos. Este tipo 3 son las que representan las
posteriormente llamadas hernias de Spiegel.

Se le atribuye a Joseph Thaddaeus Klinkosch
(Programma quo divisionem herniarum, nova-
maque herniae ventralis spec, 1734-1778), en 1764,
la primera definicién del término «hernia de la li-
nea semilunar de Spiegel».

Sir Astley Paston Cooper (1768-1841), in-
fluyente anatomista y cirujano de gran habi-
lidad —oper¢ al rey George IV—, describe tres
casos en 1827, y recoge 23 casos publicados
hasta entonces. En su estudio muestra que las
hernias ventrales espontdneas se presentan
usualmente en la linea de Spiegel, sobre la
union de la aponeurosis de la transversalis y
las fibras posteriores de la vaina del misculo,
siendo el primero en proponer que «los orifi-
cios de entrada de los vasos en la pared ab-
dominal eran los sitios més frecuentes de las
hernias», origen de la «teoria neurovascular»
(The anatomy and surgical treatment of ingui-
nal and congenital hernia. Vol. 1, Londres, C. T.
Cox, 1804). Posteriormente, L. M. Zimmerman
enuncia la «teoria de las bandas misculares»
(Surg Ginecol Obstet 1944; 78: 535).

En 1877, Molliére presenta un caso asociado
a unflemony considera su origen como traumati-

L "

Joseph Thaddaeus Klinkosch (1734-1778).
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Sir Astley Paston Cooper (1768-
1841). Teoria neurovascular.

Ldmina del caso de Coley.

Lamina del caso 2 de Louis P. River, 1942.

William B. Coley (1862-1936).

Raymond C. Read. Teoria de la
fasciculacion musculoaponeurotica.

co (Bull. Soc. Chir,, Paris 1877; 3: 278-84). Dos afios
mas tarde, Mackrocki retne 86 hernias laterales,
destacando la tesis de que los sitios de origen se
relacionan con el punto de paso de los vasos ha-
cia la grasa o «hiatos vasculonerviosos».

En 1909, William Bradley Coley (1862-
1936), conocido cirujano por su dedicacion al
tratamiento del cancer con bacterias («toxina
de Coley», pionero en la inmunoterapia), des-
cribe el caso de una «hernia traumatica intra-
parietal», erroneamente confundida con otra
inguinal asociada, por la que se operd previa-
mente sin mejoria y se retraso el diagndstico
un aflo méas. El autor destaca la importancia de
una cuidadosa exploracion fisica tras esfuerzo
para poder palpar este tipo de hernias ocultas.
Coley admite haber encontrado un caso similar
publicado antes por Levy en la revista Beitrdge
F Klin Chir pero de diferente origen (congéni-
to) y con diferente actitud (Levy aconseja tra-
tamiento mecénico solo, Coley cirugia) (Ann.
Surg. 1909; 50: 238-50).

Otros excelentes estudios de la época son
aportados por Thévenot y Gabourd en 1907
(Rev. Chir,, Paris 35: 568-85), Baudoin en 1911
(Thése de Paris, 1911-12; 3: 269), S. Steimker en
1912 (Beitr. Klin. Chir,, 532: 633) y A. Augé y R.
Simon en 1921, que localizan 58 casos y con-
cluyen que la presion intraabdominal es fun-
damental como agente causal en este tipo de
hernias (Rev. Chir. 59: 297). Un afio mas tarde,
Jackson K. Holloway (Filadelfia), recoge 17 ca-
sos de la literatura americana y afirma que solo
la cirugia ofrece la esperanza de una cura per-
manente (cierre de los planos sin solapamiento
fascial o muscular; Ann. Surg. 1922; 75: 677).

En 1942, Louis P. River (Chicago) revisa la
anatomia de la aponeurosis del transverso re-
lacionandola con la etiologia. Retne 116 casos
(99 de una publicacion previa, 13 encontrados
por el autory 4 aportaciones nuevas de hernias
espontaneas), y destaca el caracter enmasca-

rado o interparietal y la frecuente posibilidad
de estrangulacion de estas hernias. En su tra-
tamiento asocia una imbricacion transversal
de la aponeurosis del mdsculo transverso con
puntos sueltos (Ann. Surg. 1942: 116: 405-11).
Raymond C. Read (Minesota), en 1960, pu-
blica 8 casos y analiza el problema de su etiolo-
gia. Menciona que la teoria vascular de Cooper
es poco satisfactoria para explicar el origen de
estos defectos, por la rareza en encontrar va-
sos que atraviesan el defecto y apoya la pro-
puesta de Zimmerman. Read advierte de que el
deterioro del masculo transverso y oblicuo in-
terno en esta region conduce a la extrusion de
grasa extraperitoneal como fase previa a la for-
macion de una hernia (Ann. Surg. 152: 1004-9).
En 1965, Gomez-Ferrer publica el primer tra-
bajo en nuestro pais, y Martinez Diez, en 1975,
la primera serie con 9 casos (Rev. Esp. Enferm.
Apar. Dig. 46:675-84). En 1973, Stuckej publica
43 casos, la serie mas grande de un Gnico ser-
vicio hasta entonces registrada. En el afio 2002,
el autor publicé una amplia revision bibliogréafi-
ca, presentd una serie de 28 pacientes (Hernia
6:167-70), y fue pionero en utilizar el abordaje
laparoscopico totalmente extraperitoneal como
curaradical electiva (Surg. Endosc. 16(12):1806).

3. Incidencia

La HS es un defecto infrecuente: representa del
0,1al2% de todas las hernias de pared abdominal.
Suele afectar a personas de edad avanzada (entre
40-70 afos, con una media de 51 afos, y sobre to-
do a mujeres). Se presenta sin predominio alguno
en ambos lados, y ocasionalmente son bilaterales.
Con relativa frecuencia se asocia a otras hernias,
como las inguinales, lo que dificulta aiin méas su
verdadero diagndstico. Con relativa frecuencia
pueden complicarse con incarceracion (en un
27%). En la literatura apenas se han publicado
1000 casos de HS y la experiencia por autor es
bastante limitada, siendo la mayor serie documen-
tada la de Spangen con 45 casos, en 1984.

4. Anatomia aplicada

Los masculos oblicuos internos y transversos del
abdomen son dificiles de distinguir como capas
naturales, sobre todo distalmente al plano umbili-
cal. Mersheimer llama la atencion sobre la dispo-
sicion de las fibras de los misculos oblicuo menor
y transverso que se entrecruzan en angulos en la
regién supraumbilical, dificultando la formacion
de hernias. Sin embargo, por debajo del ombligo,
las fibras de los dos masculos van casi paralelas
entre si, facilitando su separacion y el riesgo de
herniacion. El orificio herniario suele localizar-
se en el tercio inferior de la linea semilunar, en
estrecha proximidad con la linea semicircular o



pliegue de Douglas, que presenta una posicion
muy variable. El pliegue de Douglas es una linea
horizontal que se encuentra entre la sinfisis del
pubis y el ombligo, donde termina la vaina poste-
rior del masculo recto. La parte medial de la apo-
neurosis de Spiegel es mas débil en los Ultimos
centimetros por encima del pliegue de Douglas,
favoreciendo la aparicion de las HS en este nivel.
El 90% de estas hernias se ubican en el llamado
«cinturén de la hernia de Spiegel», que es una
franja transversal entre 0 y 6 cm por encima de la
linea interespinal. En esta zona la aponeurosis de
Spiegel es mas ancha (Figura 2).

Las HS se sitan generalmente debajo del
masculo oblicuo mayor, entre las diferentes ca-
pas musculares de la pared abdominal, por lo que
se denominan hernias intersticiales o interparie-
tales. Al extenderse lateralmente el saco adquie-
re forma de hongo. Cuando la hernia se localiza
bajo el masculo oblicuo mayor puede ser dificil su
exploraciony diagndstico, lo que ha motivado que
se lallame «hernia encubierta». Enla variedad su-
perficial la hernia se hace subcutanea, después
de atravesar la aponeurosis del misculo oblicuo
mayor. Menos frecuente es la variedad profunda,
enlaque el saco solo atraviesa las fibras del mUs-
culo transverso, permaneciendo subyacente al
misculo oblicuo menor. El contenido es variable:
epiplon, intestino delgado, sigma, y en ocasiones
ciego y apéndice, ovario, etc. La formacion de
adherencias entre el saco y su contenido puede
originar complicaciones como incarceracion y
estrangulacion. El orificio herniario suele ser pe-
quefio, de un tamafio inferior alos 2cmen el 75%
de los casos, ovalado y de bordes rigidos bien
delimitados lo que favorece la posibilidad de es-
trangulacion herniaria. Se han descrito defectos
en la linea semilunar de hasta 10 cm de didmetro.

La HS presenta las siguientes capas: perito-
neo, fascia transversalis, aponeurosis del miscu-
lo oblicuo externo y piel.

Los limites que conforman dicha zona débil son:
= Medial: margen lateral de la |dAmina anterior de

la vaina del masculo recto;

m Lateral: las fibras musculares del masculo
oblicuo interno;

= Superior (techo): la parte lateral de la linea arcuata;

= Inferior y medial: los vasos epigastricos inferiores.

5. Etiologia

Las causas por las cuales se produce una HS
son desconocidas, considerandose en la mayo-
ria de los casos como hernias adquiridas. Como
factores predisponentes se pueden enumerar los
siguientes:

1. Fascia de Spiegel. La estructura musculoapo-
neurética de la fascia de Spiegel representa el
factor predisponente mas importante. Podemos
encontrar varias teorias.
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Figura 2. Esquema de la anatomia de la hernia de Spiegel.

Teoria vasculo-nerviosa. Propuesta por Sir Astley
Cooper en 1804 y segun la cual el saco herniario
emerge a través de orificios aumentados de
tamaiio en la aponeurosis de Spiegel, por donde
penetran ramas de |a arteria epigéstrica inferior
o perforantes de los Gltimos nervios intercostales.
Es unateoria poco fundamentada porque rara
vez se encuentran los haces neurovasculares
en relacion con el orificio herniario.

Teoria de las fasciculacion musculoaponeu-
rética. Defendida por Zimmerman y cols. en
base a las numerosas variaciones encontradas
en la estructura de la pared abdominal. La
formacion mas estable y sdlida del abdomen
es el musculo oblicuo externo. El miasculo
oblicuo menor y el transverso presentan
considerables alteraciones en sus porciones
aponeurdticas y musculares, adquiriendo una
disposicion fasciculada con zonas fibroadiposas
de menor resistencia, presentes en el 45% de
los casos (10 % para el transverso, 25 % para
el oblicuo menory 10 % en ambos musculos).
Estos defectos o hendiduras se encuentran
superpuestos en el 6% de los casos y pro-
porcionan sitios para una posible herniacion.
En el 22% de los casos, los masculos de la
pared abdominal lateral forman bandas o
fasciculos en la linea semilunar, y estos son
deficientes en aponeurosis. La grasa prepe-
ritoneal infiltraria la musculatura profunda y
la debilitaria, actuando como una cufia que
abriria el camino a la hernia y traccionaria
del peritoneo subyacente. La mayoria de las
HS ocurren por debajo del nivel del arco de
Douglasy se corresponden con la distribucion
de los defectos en los masculos descritos por
Anson. Es una teoria bastante plausible.
Teoria de la transicién embrioldgica. Segin
dichateoria, la linea anterolateral seria como la
linea alba, un rafe de menor resistencia, entre
los rectos anteriores (derivados del mesodermo
mediano) y los misculos largos (derivados de
los miotomos toracicos inferiores y lumbares).
Teoria de Watson e lason. Dichos autores
defienden que estas hernias se originarian por
una debilidad de la union de la linea semilunar
ylalinea semicircular. El concepto de un Gnico

Figura 3. Tipos de hernia de Spiegel en funcion de su
localizacién sobre los vasos epigdstricos inferiores.
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Hernia de Spiegel en obstruccion. A: defecto lateral
al recto anterior y craneal a los vasos epigastricos
inferiores. B: asa engrosada y con abundante
vascularizacion de aspecto congestivo.

Figura 5. Estudio tomogréfico de la hernia de Spiegel.

punto débil por traccion de la linea arqueada
es incompatible con los mltiples sitios donde
puede presentarse una HS.

2. Aumentos de la presion intraabdominal. Es uno
de los factores etiolégicos mas conocidos. Todas
las causas que conllevan una mayor presion intra-
abdominal pueden predisponer a la herniacién ya
que favorecen la protusion de la grasa preperito-
neal en la fascia de Spiegel (embarazo, enfermeda-
des pulmonares obstructivas, estrefiimiento, etc.).

3. Causas iatrogénicas. Son todas aquellas que
se encuentran en relacion con cirugias previas
que deforman la pared abdominal o modifican su
normal distribucion de presiones.

4. Causas anatomicas que determinen una alte-
racion de la zona como una menor proporcion de
aponeurosis (teoria de Anson), misculos anoma-
los, paralisis de los mUsculos, etc.

5. Envejecimiento. Se basa en los datos epidemio-
légicos que apuntan a una mayor frecuencia de
esta patologia en adultos. En condiciones norma-
les los musculos de la pared abdominal actlian co-
mo una barrera al desarrollo de la hernia. Cuando
existe una atrofia muscular, como en la vejez, el vo-
lumen del misculo circundante es menor, y permi-
te que la presion intraabdominal favorezca la her-
niacion. Esta teoria explica la mayor incidencia de
las hernias en ancianos, independientemente del
sexo. Ademas, en la mujer, sea cual sea su edad, la
masa muscular suele ser menor, lo que puede ex-
plicar que ante cualquier condicion de aumento de
la presion intraabdominal se favorezca la aparicion
de hernias (embarazo, obesidad, etc.).

6. Causas traumaticas. Los traumatismos sobre la
pared abdominal son en la actualidad una de las
causas mas frecuentes de HS (accidentes de coche
con golpe al volante, caidas en bicicleta golpedndo-
se con el manillar, caidas al montar a caballo, etc.).

6. Fisiopatologia aplicada

La entrada de los vasos epigastricos inferiores
permite crear un area débil en una zona fascial
donde confluyen el misculo recto anterior y los
masculos laterales de la pared abdominal. Los
distintos agentes etioldgicos (accidentes o trau-
mas) pueden actuar favoreciendo la lesion de
dicha zona y permitiendo la entrada de la grasa
preperitoneal o visceras, originando la hernia. Po-
demos diferenciar dos tipos (Figura 3):
a) HS superiores. Aquellas que aparecen por
encima de los vasos epigastricos inferiores, y
b) HS inferiores. Aquellas que lo hacen por
debajo de dichos vasos. Pueden confundirse
con lasinguinales, dificultando su diagndstico
preoperatorio.
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Figura 6. TAC de una hernia incarcerada. Se aprecia
el sigma atravesando la pared abdominal hasta el
masculo oblicuo externo.

1. Clinica

La forma de presentacion de la HS puede ser muy
variable e inespecifica, dependiendo del tipo de
hernia y de su contenido, lo que habitualmente
causa un retraso en el diagndstico considerable. La
forma mas frecuente de presentacion es como un
dolor abdominal moderado, que aumenta con los
esfuerzos (tos, defecacion, etc.) y que mejora en si-
tuacion de reposo. Se suele acompafar de tumora-
cion infraumbilical en el borde externo del misculo
recto, reducible con el declbito y que se manifiesta
tras la maniobra de Valsalva. La tumoracion suele
ser blanda y profunda, dificil de delimitar y con un
componente laterocaudal que la hace dificilmente
distinguible de una hernia inguinal. En ocasiones
se manifiesta como un cuadro agudo por complica-
cion local. En estos casos siempre presenta dolor
y tumoracién abdominal palpable, y en el 20-30%
de los casos manifiesta signos de incarceracion,
estrangulacion u obstruccion intestinal (8-14%). En
las hernias pequefias la exploracion es complicada
por la situacion intersticial del saco y la obesidad de
los pacientes. Se debe examinar al paciente en bi-
pedestacion con los misculos tensos para advertir
una zona débil sobre el anillo.

El dificil diagndstico clinico se debe a: 1) sin-
tomatologia inespecifica y escasa; 2) dificil palpa-
cion del tumor en la pared abdominal; 3) trayecto
del saco oblicuo hacia la ingle (con palpacion del
tumor por fuera de la linea de Spiegel); 4) baja fre-
cuencia de presentacion. Por todo ello, en cual-
quier paciente con dolor inespecifico de la regién
abdominal inferior debe sospecharse esta entidad.

8. Diagnostico

El diagnéstico depende en gran medida de la ca-
pacidad del cirujano para sospecharla y de solici-
tar los estudios adecuados segun la presentacion
y urgencia. La radiologia simple de abdomen no
suele mostrar ninglin dato, excepto si el tamafio
es importante y se realiza con algo de rotacion
lateral, o si existe obstruccion intestinal. La eco-



grafia es muy fiable revelando el defecto aponeu-
rético en la linea semilunar o la presencia de una
masa movil debajo del oblicuo mayor. Siempre se
debe valorar de forma simétrica las dos lineas se-
milunares para realizar una comparacion. Es un
método de diagnéstico rapido, seguro y no invasi-
vo, pero depende de la experiencia del radiélogo
que realiza la prueba (Figura 4).

La tomografia fue introducida por Pyatt co-
mo método diagnéstico, y es la que mas eficacia
presenta, permitiendo localizar con exactitud el
defecto, analizar su contenido y relaciones de ve-
cindad (Figuras 5y 6). Sin embargo, todavia hoy
dia el diagndstico preoperatorio puede ser poco
frecuente, lo que hace que la exploracion fisica
sea la mayoria de las ocasiones la Unica forma
de acercarse al diagnostico, y depende en gran
medida del alto nivel de sospecha del cirujano, de
una adecuada historia clinica y de una minuciosa
exploracion fisica.

Diagnostico diferencial

a) Procesos de pared abdominal: hematomas de
pared abdominal, tumores desmoides, abscesos
o0 seromas parietales, otras hernias, metéstasis,
lipomas, miotendinitis, seudohernias, sarcomas,
fibromas y hemangiomas.

b) Procesos intraabdominales: trastornos geni-
tourinarios, colecistitis, apendicitis, obstruccion
intestinal, quistes de ovario, embarazo ectépico,
tumores pélvicos, implante tumoral peritoneal
o epiploico, diverticulitis y tumores de colon.

9. Tratamiento

El tratamiento de la HS debe de ser siempre qui-

rlrgico para evitar las posibles complicaciones.

Han sido utilizadas mdltiples y diferentes técni-

cas de reparacion, desde herniorrafias simples,

pasando por distintos modelos de hernioplastias

hasta el abordaje laparoscopico, y habitualmente

todos ellos tienen unos resultados aceptables.

= Laherniorrafia simple no parece que deba ser
recomendada nunca en los casos de HS del
adulto.

= Hernioplastia con malla. Cuando la hernia
es palpable se realiza una incision sobre el
tumor, se incide el masculo oblicuo mayor en
la direccion de sus fibras, se diseca el saco
herniario, se liga y se secciona. Si la hernia
no es palpable se debe realizar una incision
paramediana con diseccion preperitoneal
(via de Spangen). En los defectos moderados
o grandes, en los casos de atrofia muscular o
recidivas, siempre se debe utilizar una protesis
plana de refuerzo. Cuando el defecto tiene
un anillo final mas pequefio (hecho bastante
frecuente en este tipo de hernia) se puede
realizar una plastia con una malla preformada
o tridimensional, técnica recomendable en
muchos casos (Lamina 1).
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Lamina 1. Tratamiento anterior con malla preformada

Figura 1. Tumoracion contenida por la aponeurosis del Figura 2. Apertura de la aponeurosis del msculo oblicuo
miusculo oblicuo externo. externo y profusién del saco que contiene colon.

Figura 3. Diseccién del plano entre los mdsculos Figura 4. Malla preformada parcialmente reabsorbible y
oblicuos del abdomen. Se aprecia todo el saco su modo de introducirla en el anillo.

atravesando el plano profundo y el anillo del defecto y

espacio preperitoneal.

Figura 5. Malla situada libre en el espacio preperitoneal Figura 6. Se cubre la reparacién al aproximar la
aponeurosis del oblicuo externo mediante fijacion con
pegamento sintético
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Lamina 2. Tratamiento endoscdpico extraperitonial

Figura 1. Creacion del espacio con un trocar-balén Figura 2. Reduccién del contenido del defecto Figura 3. Identificacion de los bordes del anillo rigido.
de distension. Se aprecia el saco comprimido por la extraperitoneal.
distension del balén.

Figura 4. Apertura del espacio preperitoneal amplia Figura 5. Malla de polipropileno de 15 x 15 c¢m,
para facilitar el solapamiento muscular. obliterando toda la pared.

Lamina 3. Tratamiento endoscépico intraabdominal

Figura 1. Vision laparoscépica de una tipica hernia de Figura 2. Apertura del espacio preperitoneal(A) y reduccién del lipoma preherniario (B).
Spiegel izquierda. El contenido ha sido reducido por el
neumoperitoneo. El anillo muestra su rigidez.

Figura 3. Definicién del anillo y tamafio. Figura 4. Colocacién de una malla recubierta de titanio (marcada en su centro y con dos puntos de referencia) sobre la pared
abdominal posterior (A) y fijacion de la malla con secure-strap (clips con dos puntos de fijacién y reabsorbibles en 12 meses).



El tratamiento de urgencias esta indicado en
caso de incarceracion prolongada o con signos
de estrangulacion del contenido herniario. Las
posibles complicaciones asociadas a la repara-
cion anterior son insignificantes si se realiza una
cirugia cuidadosa, y usualmente son seromas o
hematomas locales. Las infecciones y el recha-
zo de la malla son otras posibles complicaciones
tardias que se resuelven con el drenaje de la
zona afecta sin precisar usualmente la retirada
de la proétesis. Las recidivas esperables son in-
feriores al 1%.

La cirugia ambulatoria de la HS debe ser
siempre el estdndar a conseguir, ofreciendo
una reinsercion temprana del paciente a su vida
habitual, reduciendo el gasto sanitario sin ne-
cesidad de ocupar camas hospitalarias y faci-
litando la reduccion de las listas de espera, sin
incrementar el nimero de complicaciones.

10. Técnicas endoscopicas

La primera reparacion endoscopica fue rea-
lizada por Carter en 1992. Se diferencian dos
métodos segln el abordaje: el intraabdomi-
nal y el totalmente extraperitoneal, que evita
la entrada en cavidad abdominal. El abordaje
laparoscopico ha sido descrito con buenos
resultados. Entre sus ventajas se encuentran
las siguientes: puede diagnosticar con claridad
los orificios herniarios, tratar otros problemas
intraabdominales asociados o explorar el resto
de la cavidad abdominal, reducir la estancia
hospitalaria, el dolor postoperatorio y la infec-
cion de la herida quirrgica. Como inconve-
nientes tiene que requiere anestesia general,
precisa un mayor tiempo quir(rgico y necesita
de un periodo de aprendizaje para la obtencién
de resultados 6ptimos. Moreno Egea introdu-
jo la técnica endoscopica extraperitoneal en
el afio 1998, siguiendo los mismos preceptos
que se utilizaban en la reparacion de la her-
nia inguinal. Este abordaje se realiza mediante
diseccion con balén, no precisa de anestesia
general, permite su realizacion de forma am-
bulatoria y evita las complicaciones de la via
intraabdominal. En el afio 2002, el mismo autor
publicé un ensayo clinico randomizado donde
concluye que este abordaje presenta menos
morbilidad y estancia hospitalaria que la via
abierta. Actualmente puede indicarse como
técnica de eleccion en los casos de cirugia
electiva. Sélo cuando hay otro proceso sus-
ceptible de cirugia asociada en el mismo acto
(p. ej., colelitiasis) se puede aconsejar la via
intraabdominal. El tratamiento laparoscdpico
por via extraperitoneal puede realizarse de
forma ambulatoria independientemente de la
edad, sexo, presencia de factores asociados,
localizacion y tipo de hernia, y con una morbili-
dad inapreciable (Lamina 2).

A. Abordaje laparoscépico preperitoneal

-Fase 1: Colocacion de los trocares. Se colocan

tres trocares en linea media.

1. Eneléreainfraumbilical se sitta la 6ptica (10
mm). Se incide la vaina anterior del recto y
se separa el masculo entrando en el espacio
retromuscular. Después se introduce el trocar
balén de distension hacia la espina del pubis.
Cuando se nota el contacto con el pubis se
gira hacia el lado de la hernia, y bajo visién
se insufla unas 30 veces. Se deja dos minutos
para favorecer la hemostasia y se retira para
colocar el definitivo trocar estructural. Se
conecta el CO, a una presion de 6-8 mm de
mercurio.

2. Sobre el pubis se sitia el segundo trocar (5
mm), y en el punto medio entre ambos se sitlia
el tercero, también de 5 mm.

- Fase 2: Diseccion.

m Paso 1:ldentificacion de estructuras. Se identi-
fica el pubis, el ligamento de Cooper, los vasos
epigastricos inferiores, el anillo inguinal interno
y el cordon espermatico, el borde muscular del
recto y del transverso y la zona de la fascia
semilunar.

m Paso 2: Diseccion medial y lateral.

= Ladiseccion medial debe liberar el ligamento
de Cooper, el tridngulo de Hesselbach y los
vasos epigastricos.

m Ladiseccion lateral se inicia por detras de los
vasos epigastricos y por encima del tracto
iliopabico, entrando en el espacio de Bogros
y alcanzando en profundidad la espina iliaca
anterosuperior, desplazando hacia abajo la
fascia preperitoneal y dejando visible la pared
muscular posterior del abdomen.

- Fase 3: Tratamiento de la hernia.

m  Paso 1: Reduccion. Se suelen reducir tras
la creacion del espacio con el baldn. Si se
encuentra incarcerada se reduce de forma
cuidadosa.

m Paso 2: Exploracion del cordén. Aunque exista
una hernia de Spiegel evidente, siempre se
debe explorar los elementos del cordén para
tratar una posible hernia inguinal asociada.

- Fase 4:Reconstruccion con protesis.

m Paso 1: Preparaciony extension de la malla. Se
introduce una malla de polipropileno de baja
densidad de 15x 15 cmreferenciada y después
se despliega hasta cubrir ampliamente toda
la pared lateral desde la linea media al flanco
(nivel de espina iliaca anterosuperior) y desde
el arco iliopabico a la linea infraumbilical.

m Paso 2: Fijacion. No se precisa si la malla no
se recorta. Se pueden aplicar 4 helicosuturas
en los extremos de la malla. Actualmente,
al trabajar en un campo extraperitoneal, es
preferible fijar la malla con total seguridad con
un pegamento sintético (IfabondR) a través

Capitulo 53 Hernia de Spiegel

661



662

EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

del trocar central o por puncion directa de la
pared abdominal bajo vision con una aguja
de puncién espinal.

- Fase 5: Cierre.

El neumo se vacia bajo vision para valorar la co-
rrecta situacion y extension de la malla. Se aproxi-
ma la piel con una subcuticular.

B. Abordaje laparoscopico intraabdominal

La técnica intraabdominal difiere de la preperi-

toneal en que el abordaje se realiza a través de

la cavidad abdominal, segin la técnica descrita
para las eventraciones laterales.

m Las desventajas de la técnica son que preci-
sa la entrada en cavidad abdominal (con el
consiguiente riesgo de lesiones y formacién
de adherencias); no puede valorar ni tratar
correctamente el rea inguinal; deja una malla
intraabdominal que puede causar lesiones
a largo plazo; y la malla precisa una fijacion
mayor para asegurar la reparacion.

m  Como ventajas cabe destacar el mayor tamafio
del espacio de trabajo y su mejor visibilidad;
menor diseccion para visualizar correctamente
todos los espacios débiles; y puede utilizar
una malla de mayor tamafio sin dificultad para
su extension. En las HS superiores y en los
defectos grandes con contenido visceral, la
orientacion y diseccion es mas compleja en
el espacio preperitoneal, por ello, el abordaje
intraabdominal es mas sencillo y mas seguro
de realizar en estos casos.

La reparacion es realizada mediante aneste-
sia general, no siendo necesaria la colocacion de
sonda nasogastrica, vesical, preparacion intesti-
nal o uso de antibidticos profilacticos. El neumo-
peritoneo se realiza mediante aguja de Veress, y
tras alcanzar un neumoperitoneo de 12 mmHg, se
coloca un trocar de 10 mm para la 6ptica. Usual-
mente trabajamos con opticas de 0°y 30°. Se uti-
lizan tres trocares en linea, en el lado opuesto al
defecto. Tras una inspeccion inicial de la cavidad
abdominal se liberan las adherencias parietales
existentes para poder acceder al defecto con co-
modidad. La adhesiolisis debe de ser cuidadosa
para no perforar un asa intestinal. El defecto se
advierte facilmente por su forma ovoidea. Des-
pués se determinan los bordes del defecto her-
niario y se reduce su contenido. Cuando se tiene
seguridad sobre el tamafo total del defecto y los
limites adecuados de pared sana, se calculan
al menos 3 cm de més y se prepara la malla. La
malla bilaminar es referenciada en sus extremos,
se dobla y se introduce por el trocar de 10 mm,
extendiéndola cerca del defecto. Con una aguja
atrapa-suturas se punciona la pared abdominal,
se cogen los hilos y se extraen de la pared abdo-

minal, tensandolos. Finalmente, se fija con ocho
suturas, a 1 cm del extremo y en el punto medio
entre ellos usando un aparato de sutura helicoi-
dal. En algunas zonas es necesaria una presion
manual externa para situar la grapa correctamen-
te y evitar deslizamientos. El epipldn no se modifi-
ca de su situacion habitual. Se retiran los trocares
bajo visién directa, se cortan los hilos cuidando
que queden por debajo de la piel, se vacia el neu-
moperitoneo y se concluye la intervencion.

La cirugia laparoscopica extraperitoneal per-
mite realizar una reparacion igual a la de cualquier
técnica abierta aportando ademds ventajas inne-
gables: evita la cicatriz, disminuye el traumatismo
parietal, mejora la vision global del defecto, dis-
minuye la morbilidad y aumenta el confort para
el paciente. Ademas, en la actualidad se puede
realizar en unidades de cirugia mayor ambulatoria
sin ingreso hospitalario. Por ello en la actualidad,
tras una formacion adecuada, la via laparoscopi-
ca preperitoneal es la primera opcidn quirlrgica
en la cirugia electiva de la HS.

11. Consejos del autor

A. Segin forma de presentacion
Cirugia electiva

a) Sise tiene experiencia en TEP inguinal (mas de
50 casos);
Diagnéstico de seguridad: laparoscopia extra-
peritoneal;
Diagnéstico dudoso (jinguinal o Spiegel?):
laparoscopia extraperitoneal;
Hernia bilateral u otra hernia asociada:
laparoscopia extraperitoneal;

b) Noexperiencia con TEP pero si con laparoscopia
de pared abdominal:
técnica laparoscopica intraabdominal,

c) Poca experiencia con laparoscopia parietal:
hernioplastia anterior.

Cirugia de urgencias

= Sinsignos de obstruccion intestinal: hernioplastia
anterior;

= Consignos de obstruccion o inflamacion local:
hernioplastia anterior.

B. Segiin tipo de hernia
= HS superior: laparoscopia Intraabdominal;
= HSinferior: laparoscopia TEP.

C. Segiin tamaiio del defecto
= Pequefa: laparoscopia TEP o hernioplastia
anterior abierta
= Moderada: hernioplastia anterior abierta
= Grande: laparoscopia intraabdominal
(Todas las indicaciones difieren en funcién de
la experiencia del cirujano).
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Hernia obturatriz

Alfredo Moreno Egea

1. Definicion

La hernia obturatriz (HO) se define como la protu-
sién de contenido abdominal a través del orificio
obturador de la pelvis. Fue descrita por primera
vez por Ronsil en 1724. Es una variedad infre-
cuente de hernia con un diagnéstico clinico dificil
de realizar por la rareza de su presentacion, ba-
ja sospecha del médico y ausencia de sintomas
y signos especificos. Su tratamiento también es
motivo de controversia, debido a la disposicion
anatémica del foramen obturador en la pelvis.

2. Antecedentes historicos

La primera mencion de una hernia obturatriz se
le atribuye a Roland Paul Arnaud, cirujano del
Rey Luis XIV (1657-1723), en un caso referido por
Duverney en 1724 (Real Academia de Ciencias de
Paris). En 1726, Reneaulene de la Garenne realiza
la segunda descripcion de esta hernia, y en 1743
René Jaques Croissant de Garengeot (1688-1759),
la tercera (Memoire sur plusieurs hernies singu-
lieres. Mem. Acad. R. Chir, Paris, 1743; 1: 699).
Estas primeras referencias fueron realizadas en
Francia, por lo que a este tipo de hernia se la lla-
mo «hernia francesa» en honor a estos cirujanos.

John Hilton (1804-1878), el mejor anatomista
londinense de la época y cirujano del Guy’s Hos-
pital, presidente del Royal College y cirujano de la
Reina Victoria, realiza en septiembre de 1847 la pri-
mera laparotomia por una hernia obturatriz no de-

tectada en el examen fisico, por tres reconocidos
cirujanos de la época, en una mujer de 36 afios. El
autor nos ofrece un relato diario del curso clinico
de la obstruccion durante 12 dias hasta que se de-
cide la exploracion abdominal, bajo los efectos del
cloroformo. Se comprueba la obstruccion causada
por una hernia del anillo obturador y se reduce sin
reseccion intestinal. La mujer fallece 12 horas mas
tarde (Med. Chir. Trans., 1848; 31: 325-35).

Casos conigual desenlace fueron habituales a
finales de siglo, como con Charles Mayo (Br. Med.
J. 1873; 28: 726-7), Charles Firth (Br. Med. J. 1890;
19: 887-8), etc. Este (ltimo remarca que se dan en

Autopsia del caso de Hilton, 1847. (1: pubis; 2: pectineo;
3: adductor largo; 4: adductor corto; 5: gracilis;

6: obturador externo perforado por el saco;

7: fascia que cubre el obturador externo y nervio).

Todo lo dificil debe intentarse mientras es facil
Lao-tsé (570-490 a. de C.)

John Hilton (1804-1878)
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Cura radical de Corner, 1909 (I. O. & T.: oblicuo
interno y transverso, E. O.: oblicuo externo, P.:
peritoneo, O. I.: obturador interno, O. E: obturador
externo, Pt.: pectineo, O. M: membrana obturatriz.

E.T. C. Milligan Obe

Cyrus F. Horine

(1886-1972).

(1897-1964).

Lamina de la autopsia de Gladstone.

mujeres mayores con muy dificil diagndstico, y
establece que los Gnicos puntos de guia de es-
ta enfermedad son: (1) la presencia de un ligero
abombamiento en la parte superior e interna del
muslo; (2) las caracteristicas del dolor en la pier-
na, a veces con entumecimiento; y (3) la ausencia
de un tumor irreductible en el sitio habitual de una
hernia con sintomas mantenidos de obstruccion
intestinal. Ante ellos, aconseja una elevada sos-
pecha, exploracion rectal o vaginal y cirugia pre-
coz para evitar la alta mortalidad.

En 1851, Henry Obré publica la primera ciru-
gia abordando directamente el tridangulo de Scar-
pa, con la sospecha inicial de una hernia femoral.
Comprueba la profundidad de la hernia bajo el
mdsculo pectineo, realiza una seccion del anillo
obturatriz y reduce el asa al abdomen. La evolu-
cion fue exitosa (Med. Chir. Trans., 34: 233-8). Hal
C. Wyman, profesor de cirugia en Michigan, pu-
blica un caso similar en una hernia de Richter, y
destaca que la incision del anillo debe realizarse
contraria a la situacion de los vasos para evitar la
hemorragia (Ann. Surg., 1893; 17: 57-60).

En 1901, Reginald J. Gladstone, profesor de
anatomia del hospital Middlesex de Londres, publi-
ca una exhaustiva descripcion post-morten de una
hernia obturatriz vesical y de la trompa de Falopio
(Ann Surg 34: 796-807). Esta via de conocimiento

Sir Cecil Wakeley (1892-1979).

también fue utilizada por W. S. Richmond (J. Anat.
Physiol., 1883; 17: 537) y Lickley (Glas. Med. Jour.,
1903; 57:179)

En 1909, Edred M. Corner (1873-1950, famoso
cirujano e incansable viajero, inventor del tampan
de Corner (procedimiento de cierre temporal del
estdbmago o intestino mediante un tapon de epi-
plén) y Martin Huggins publican una amplia revi-
sién reuniendo 250 casos con una incidencia de 1
caso cada 5 afios en el Hospital St. Thomas (distri-
bucion, 6:1 con predominio en mujeres, derechas
el 60 %, tipo Richter el 70 %, no diagnosticada el
80 %, y una mortalidad quirtrgica del 33 %). Apor-
tan un caso con 3 operaciones sucesivas por obs-
truccion, y finalmente realizan y aconsejan para
evitar dichas recurrencias, una «cura radical» via
combinada abdominal y crural, cerrando el anillo
con el saco peritoneal invertido al peritoneo pa-
rietal. Ademas sefialan dos puntos de interés: (1)
que la pérdida de grasa del canal es sustituida por
un saco peritoneal, por ello el tratamiento posto-
peratorio debe incluir ganar peso, para que parte
de la grasa se deposite en el canal obturador; y (2)
que la pelvis tras los embarazos se hace mas pre-
disponente (Proc. R. Soc. Med., 2: 137-48). Puntos
en los que coincide Chas G. McMahon, detallan-
do los pasos quirdrgicos de forma reglada y las
ventajas de una rapida via abdominal media: (a)
claro diagndstico; (b) amplia exposicion no solo
de la region obturadora; (c) facil reparacion intes-
tinal, y (d) rapida reduccion y cierre del anillo con
suturas (Ann. Surg., 1915; 62: 710-5).

En 1919, E. T. C. Milligan Obe (1886-1972) descri-
be la via inguinal como cura radical, mediante inci-
sion oblicua paralela y justo por encima de la parte
interna del ligamento de Poupart, alcanzando el ani-
llo obturador bajo el femoral (Br. Med. J., 2: 134-5).

En 1927, Cyrus F. Horine (1897-1964) publica
un caso operado y con recurrencia a los 2 meses,
tratado de forma radical mediante el método de
Corner. Reline 258 casos en la literatura, analizan-
do la operacion realizada y su resultado. Enfatiza
la importancia de explorar el signo de Howship-
Romberg para un correcto diagndstico y disminuir
la mortalidad (Ann. Surg., 86: 776-81).

En 1936, A. K. Henry propone una incision pa-
ramediana con exploracién del muslo para visua-
lizar mejor el contenido intestinal, si fuera preciso
(Lancet, 1:531).

Sir Cecil Pembrey Grey Wakeley (1892-1979),
cirujano britanico fundador de los anales del Ro-
yal College de cirujanos y editor del British journal
of surgery, describe en 1939 la anatomia de es-
te tipo de hernia, y aporta dos casos nuevos. L.
F. Watson, en 1948, revisa el tema y reidne hasta
esa fecha 442 casos (Hernia: Anatomia, etiology,
symptoms, diagnosis, differential diagnosis, prog-
nosis and treatment. 3.7 ed., St. Louis: CV Moshy,
1948, 457-75).

En 1950, T. D. Throckmerton, utiliza por pri-
mera vez una malla de tantalio para reparar una
hernia obturatriz (Surgery, 27: 888-92).



En 1958, Hamilton Bailey publica una serie de
500 casos (Emergency surgery, 7.% ed., Bristol: John
Wright and Sons, 1958). Desde entonces, de forma
periddica, se han publicado nuevas revisiones que
actualizan el nimero de casos hallados en la lite-
ratura: 8. W. Gray, 550 casos en 1974 (Surgery, 75:
20-7); K. J. Bjork, 541 casos en 1988 (Surg. Gynecol.
Obstet, 167: 217-22); G. Naude, 670 casos en 1997
(Am. J. Surg., 174: 72-5); J. |. Rodriguez-Hermosa,
800 casos en 2008 (Hernia, 12: 289-97), etc. En 1960,
F. A. Rogers publica una serie de 12 casos nuevos
y consigue reunir otros 463 (Surgery, 48: 394-403).

E. Cubillo publica por primera vez un diagnésti-
co exacto de hernia obturatriz mediante tomografia
en 1983 (A. R. J. Am. J. Roentgenol., 140: 735-6).

La reparacion laparoscopica para abordar
estas hernias fue iniciada por J. Tschudi en 1993
(Chirurg. 64: 827-8) y por T. Yokoyama en 1998
(Surg. Laparosc. Endosc., 8: 78-80), al comunicar
la primera reparacion totalmente extraperitoneal
minimamente invasiva (TEP).

3. Incidencia

La hernia obturatriz es una rara entidad, con una
incidencia que puede oscilar entre el 0,05% vy el
1% de todas las hernias. En hospitales geriatricos
suincidencia puede ser mayor del 1%, y en explo-
raciones laparoscopicas por hernia inguinal pue-
de alcanzar hasta un 2,8 %. Esta alta frecuencia
ha sido atribuida a la presencia de grasa prepe-
ritoneal en el foramen, dato frecuente en necrop-
sias de mujeres y cuyo significado patoldgico es
bastante discutible.

4. Anatomia aplicada

La region obturadora comprende la porciéon me-
dial del tercio superior del muslo, entre el grupo
muscular del extensor y flexor, y comprende el
canal obturador y los origenes de los mdsculos
aductores y la membrana obturadora. Esta region
se delimita medialmente por la rama del pubis;
lateralmente, por la articulacion de la cadera;

superiormente, por la rama horizontal del pubis, e

inferiormente, por la insercién del aductor mayor

sobre su tubérculo del fémur.

m El agujero obturador esta formado por las ra-
mas del pubis e isquion en la pared pélvica
anterolateral, y habitualmente esta cerrado
por una membrana que permite el paso del
nervio y vasos obturadores hacia el muslo, y
que se continda con el periostio del hueso y
las fijaciones de los masculos obturadores.

m El canal obturadores un pequefio tinel de 2-3
cm de largo que comienza en la pelvis como
un defecto en la membrana del obturador, se
dirige de forma oblicua y termina sobre la
region obturatriz del muslo. A través de este
canal pasan el nervio obturador, la arteria y

Figura 1a. Anatomia de la hernia obturatriz.

la vena, y un cojin de grasa que completa el
canal, lo que puede ser considerado por mu-
chos cirujanos como patolégico. El saco her-
niario suele atravesar dicho espacio situan-
dose, con mayor frecuencia, entre el misculo
pectineoy el obturador externo (Figura 1a). La
rigidez del anillo y el pequefio tamafio del ca-
nal explican la posible compresién del nervio,
porlo que la eleccion de un tapon como trata-
miento de esta variedad de hernia deberia ser
desaconsejada.

= Nervio obturador. Es mixto, motor y sensorial,

y suple a los musculos adductores del muslo
y a la piel de la zona. Procede de las ramas
ventrales de L3-L4 (en algunos casos también
de L2 a L5). A nivel del orificio, el nervio entra
superior a la vena y arteria, y puede dividirse
en dos ramas, anterior y posterior, separa-
das por algunas fibras del mdsculo obtura-
dor externo. El saco puede seguir el camino
de cualquiera de dichas ramas. A nivel de la
membrana, el nervio es posterolateral, y debe
visualizarse si es preciso seccionar el anillo.

m Arteria obturatriz. Se origina de la arteria ilia-

ca interna y pasa el orificio inferior al nervio.
A nivel del orificio sus dos ramas se anasto-
mosan formando un anillo arterial. La rama
anterior se anastomosa con la rama circun-
fleja femoral medial. La rama posterior irriga
al masculo adductor. Entre un 30-69% de las
veces puede encontrarse una rama aberran-
te procedente de la epigéastrica inferior, me-
nos frecuentemente de la iliaca externa. Es-
tos vasos deben tenerse presentes durante la
cirugia pues su lesion inadvertida causa una
hemorragia de dificil manejo.
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Figura 1b. Fisiopatologia de la hernia obturatriz.

Figura 2. Ecografia de una hernia obturatriz. (ho: hernia
obturatriz; oe: musculo obturador externo).

Figura 3. Tomografia de la hernia obturatriz.
Habitualmente el saco herniario desciende entre el m.

pectineo (p) y el m. obturador externo (oe). En este caso
peculiar la hernia se sitda entre los vientres superior y
medio del m. obturador externo.
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Figura 4a Figura 4b

Figura 4. Técnica via abdominal. (Continda en |a pagina siguiente).

5. Estadios de la hernia obturatriz

En 1974, Gray describe tres estadios para las

hernias obturatrices. Desde entonces, muchos

investigadores y clinicos han confirmado estos
estadios y los han correlacionado con la presen-
cia de unos sintomas especificos.

1. Estadio I. Se caracteriza por la entrada de
tejido conectivo preperitoneal (de la pelvis)
al interior del orificio y canal obturatriz. Ca-
llaghan, en 2002, lo describe como la pre-
sencia de un tapon de grasa en el canal, lo
cual significa una fase preherniaria. Esta
fase es totalmente asintomaética.

2. Estadio Il. Viene representada por el desa-
rrollo de un saco peritoneal que cubre la
apertura del anillo obturador y que progre-
sa en invaginacion. Segin Lesanoff (2002)
este saco puede tomar tres diferentes rutas:
anterior o posterior a las ramas del nervio
obturador o localizarse entre los misculos
interno y externo. La méas frecuente es la
ruta externa, que sigue a la rama anterior del
nervio situdndose el saco anterior al miscu-
lo obturador externo y al lado del pectineo.

3. Estadio lll. Se inicia con la entrada de un 6r-
gano o viscera, habitualmente el ileo, dentro
del saco peritoneal. Inicialmente, puede ser
una fase transitoria y la viscera se reduce
espontdneamente. Mas tarde, el intestino
queda retenido dentro del saco, y aparecen
los signos de una obstruccion intestinal. Si
el asa ileal se atrapa de forma completa, la
cirugia urgente es la Gnica solucion.

6. Embriologia

No disponemos todavia de una explicacién em-
briolégica que justifique la ausencia de una mem-
brana obturatriz completa. En el segundo mes de
gestacion se forma el primordio cartilaginoso de la
cadera. El primitivo orificio obturador, membrana y
eje neurovascular ya estan presentes durante este
tiempo. La osificacion de la pelvis comienza entre
la 9.2y 10.7 semana de gestacion, y hacia la 13.7 se-
mana el hueso de la cadera ya esta definido como
tal. La rama del isquion asciende anteromedial y
se encuentra con la rama descendente del hueso
pubico. Esta union forma los margenes del orificio
obturador, evidente ya durante el nacimiento. Tan
pronto como se forma el orificio, también lo hace
su membrana, que se origina a partir de la mitad
inferior del cartilago del hueso y lo cierra casi com-
pletamente, a excepcion de una pequefia apertura
que marca el principio del futuro canal obturador.
Este orificio sirve como tinel para el paso del ner-
vio obturador, el cual ya existe en este sitio antes
de que el orificio esté definitivamente formado. Lo
que si es evidente es que la membrana es esencial
para evitar una hernia masiva, debido al tamafio y
posicion del orificio obturador en la pelvis.
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Figura 4c

Figura 4d
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Tapén de cartilago costal

Reduccion del saco a través del defecto y sutura al peritoneo
Ligadura de la base del saco peritoneal invertido

Ligadura del saco y sutura de las fibras

profundas del pectineo al periostio del canal

Eliminacién del canal mediante reseccién de la rama ilioptbica
Cierre con un parche de malla de tantalio

Tapdn de tantalio via anterior (a través del muslo)

Parche conformado de peritoneo (2,5 x 4 cm)

Colgajo osteoperiostal vuelto desde el pubis sobre el orificio
Cierre del peritoneo incorporando la base del saco

Tapon de epipldn libre

Parche de PTFE

Cierre con el fondo del dtero o ligamento ancho

Malla de PP (Marlex®)

Cierre con pared vesical

Orificio obturador no cerrado

Cierre del orificio con 3 suturas 1/0

Cierre utilizando suturas de nailon

Tapén de mdsculo pectineo

Cierre del canal con la propia fascia obturadora

Parche de PP bajo el pubis y orificio obturador

Cierre mediante sutura en bolsa de tabaco o a puntos sueltos
Cierre con sutura reabsorbible de 1/0

Cierre con sutura no reabsorbible a puntos sueltos

Stoppa modificado (malla gigante

que cubre ambos orificios y el drea inguino-femoral)

Bolsa de tabaco o sutura del ligamento ancho

Cierre con pared de vejiga urinaria

Tapdn de PP fijado con dos Gnicos puntos

Tapén de Mersilene® (via anterior)

Plastia con peritoneo (via media infraumbilical)

Plastia tapon preformado sin suturas (via inguinal baja)
Plastia tapdn sin sutura (via muslo)

Malla preperitoneal via anterior

Técnica de Kugel

Hernioplastia con tapén bilateral

Tapén por via anterior del muslo

Técnica de Kugel

Tratamiento cldsico de la hernia obturatriz: revision bibliogréfica.

Laparoscopia terapéutica

Laparoscopia diagndstica

Laparoscopia TAPP (malla de PP)

Laparoscopia diagnéstica y terapettica

Laparoscopia TEP

Reparacion laparoscopica con staples

cerrando peritoneo local del saco y bordes (sin malla)
Laparoscopia TEP

Laparoscopia TEP para hernias ocultas (parche)
Reparacién laparoscépica con ligamento ancho
Laparoscopia TEP (parche del Cooper al arco tendinoso)
Laparoscopia TAPP bilateral

Laparoscopia TEP bilateral ambulatoria (parche)
Laparoscopia preperitoneal

Laparoscopia (tap6n)

Laparoscopia intraabdominal (parche de Vipro® preperitoneal)
Reparacion laparoscépica: cierre con suturas no reabsorbibles
y refuerzo con ligamento ancho al Cooper (sin malla)
Laparoscopia TAPP

Técnica de puerto tnico

Laparoscopia TAPP

Experiencia en el tratamiento laparoscépico de la hernia obturatriz.

1. Fisiopatologia

Se produce por un defecto adquirido sobre la mem-
brana obturatriz, la cual se va adelgazando o debili-
tando hasta dejar paso a un saco herniario junto al
nervio y vasos obturatrices. Parece que el proceso
se inicia con una disminucién del tejido graso y lin-
fatico preperitoneal que ocupa el canal. Aquellas
situaciones que producen un aumento de la presion
abdominal actlian como factores predisponentes
(delgadez o malnutricion, embarazo, multiparidad, in-
suficiencia respiratoria y estrefiimiento cronico, asci-
tis, cifoescoliosis, etc.). Inicialmente se ocupa de un
pequefo lipoma preherniario preperitoneal, después
se desliza el peritoneo y forma un saco que puede
seguir la direccién anterior o posterior de las ramas
del nervio, y el proceso se completa por la entrada
de una viscera, habitualmente el ileon, y a veces solo
una porcién configurando una hernia tipo Richter. Es
mas frecuente en mujeres (relacion, 6:1), multiparas,
en el lado derecho (60%), en la edad adulta (70-80
afos), y tras una pérdida de peso. Esta variedad
de hernia es mas frecuente en mujeres de origen
oriental (China y Japon). En un 50% de los casos son
hernias tipo Richter. El saco suele contener intestino
delgado, pero se ha descrito también la presencia de
colon, ovario, epiplon y vejiga (Figura 1b).

8. Clinica

El diagnéstico clinico de estas hernias suele ser di-
ficil de realizar, al no existir ningtn sintoma ni signo
especifico, y se presenta casi el 90% de los casos
como una obstruccion intestinal de origen desco-
nocido, con una tasa de reseccion intestinal que
puede alcanzar el 50% y una mortalidad del 30 %. El
paciente puede presentar como (nica queja un do-
lor referido en la porcion medial del muslo durante
la extension y abduccion de la cadera. Este hecho
fue descrito por J. Howship en 1840, e independien-
temente por Moritz Heinrich Romberg en 1848 (test
de Howship-Romberg). Este test solo esta presente
en un 50% de los casos, y puede confundirse con
molestias originadas por procesos degenerativos de
la articulacion coxofemoral, muy frecuentes en los
ancianos. El signo de Hannington-Kiff, que consis-
te en la abolicién del reflejo aductor del muslo por
compresion del nervio obturador, es mas especifico.
El saco rara vez es palpable al quedar situado
entre los misculos pectineo y oblicuo externo. Si el
saco tiene mucho volumen puede palparse o visua-
lizarse en la cara interna de la pierna, si es pequefio
puede ser palpado ocasionalmente al tacto vaginal o
rectal. En ocasiones puede presentarse con un dolor
tipo reumatico en la ingle y region dorsal inferior. Es
necesaria una detallada historia clinica para orientar
correctamente el proceso. El médico debe mantener
un alto indice de sospecha ante mujeres ancianas y
delgadas con historia de dolor recurrente sobre la
zona medial del muslo o con episodios previos de
oclusion intestinal resueltos espontaneamente.
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9. Diagnéstico

Su diagndstico electivo es muy complejo y se pre-
cisa de una alta sospecha clinica y de una confir-
macion ecografica, en ausencia de tumor palpable
(Figura 2). La tasa de diagndstico preoperatorio
varia entre un 30-40%. Dos hechos han cambiado
considerablemente el manejo de esta entidad en la
actualidad: el desarrollo de la tomografia y la difu-
sion de la laparoscopia. La tomografia ha demostra-
do ya su capacidad para confirmar el diagndstico
de estas hernias (Figura 3). Incluso en situaciones
de emergencia, Losanoff la ha considerado como
la técnica diagndstica estandar. Por otro lado, la
laparoscopia ha participado tanto en el proceso
diagnostico como en el terapéutico, pero la habitual
presentacion urgente ha marcado sus posibilida-
des hasta ahora. La TAC permite reconocer hernias
bilaterales en un 30% de los casos, lo que debe ha-
cernos pensar en la necesidad de un abordaje que
permita el acceso a ambos espacios.

Figura 5a Figura 5b

10. Tratamiento

No existe una técnica estandarizada para reparar las
HO. Cuando se ha completado el diagnéstico preope-
ratorio puede elegirse un abordaje anterior preperi-
toneal femoral o inguinal, pero ambas rutas precisan
de una importante y cuidadosa diseccion local y
de una reparacion profunda y compleja, dada la ri-

gidez de los limites del defecto. Actualmente, la via Figura 5¢ Figura 5d
laparoscopica totalmente extraperitoneal mediante
balon disector es una opcion técnica que nos per- Figura 5. Imagenes de una reparacién laparoscopica totalmente extraperitoneal.

5a. Diseccion del espacio retropdbico con visualizacion del saco herniario.
L . . 5b. Detalle del anillo obturatriz. Se aprecian sus limites rigidos y su contenido (nervio, arteria y vena obturatriz).
visiony control directo de los vasos y nervios locales. 5¢. Reconstruccién con malla de polipropileno fijada al ligamento de Cooper.

5d. Situacién final con el saco obturador protegido por la malla.

mite valorar completamente el orificio obturador con

a) Cirugia abierta

El paciente es colocado en decUbito supino, pre-
parando tanto abdomen inferior como muslo, por si
fuera necesario su abordaje. Se realiza una incision
media infraumbilical (Stoppa), una paramediana
(Henry) o una tipo transversa baja. Se controla el
contenido intestinal abdominal para tener acceso

. . . . Autor y afio im. Diag. Tiempo Tasa
a la pelvis y se sigue su trayecto hacia el anillo ob- Preop. (%)|  hasta crfiers | | fa]
turador. Se reduce la hernia de forma atraumatica, cirugia Beion (%)
mediante manipulaciones cuidadosas. Si no es posi- (dias) (%)
ble se intenta dilatar de forma manual, y si tampoco
cede el contenido se secciona el anillo tras visualizar Yokohama, 1999 36 58,3 55 - 58,3 22,2 11
el nervio a nivel posterolateral del orificio. Cuando no Mena, 2002 12 16,6 3,6 50 58,3 25 16,6

puede reducirse se procede a una exploracion des-
de el muslo, con unaincision vertical medial a la vena
femoral. Se retrae el masculo aductor largo medial Hennekinne-Mucci, 2003 17 23,5 5,3 94,1 64,7 52,9 35,3
y el pectineo lateral para acceder al saco. Una vez
tratado el contenido (reduccion solo o reseccion),
se invagina el saco a su posicion original extrape- Chang, 2005 6 50 5,2 100 100 16,6 16,6
ritoneal ayudado con unas pinzas. Para finalizar, se
trata el defecto mediante un parche de polipropileno
de baja densidad que conforme una nueva membra- Rodriguez, 2008 16 18,8 5,9 75 75 75 18,8
na obturatriz de tamafio adecuado. La malla no ne-
cesita fijacion si se solapa al menos 3 cm en todas
direcciones, o actualmente puede fijarse anterior y Tabla. Comparacién de varias series segln los resultados en el tratamiento de la hernia obturatriz.

Nakayama, 2002 12 66,6 9 - 41,6 16,6 8,3

Kammori, 2004 43 60,4 4,4 - 37,2 86 18,6

Thanapaisan, 2006 61 36,07 3,13 67,21 65,57 13,1 11,5

Priego, 2009 17 41,2 3 47 59 35,3 23,5
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Cirugia electiva (uni- o bilateral)

Siempre: laparoscopia totalmente extraperitoneal
(TEP)

Cirugia de urgencias
Via inguinal preperitoneal o

via combinada con abdominal anterior (laparotomia
infraumbilical)

Indicaciones en el tratamiento de la hernia obturatriz.

lateral con un poco de pegamento sintético. Se cie-
rra el peritoneo y la incision, dando por terminada la
intervencion (Figura 4). Se han descrito otras vias,
como la retropdbica, la inguinal o la obturatriz, pero
rara vez se usan. La retroplbica tiene ventajas pero
precisa de un diagndstico de certeza y la ausencia
de complicaciones.

b) Cirugia laparoscépica

El primer abordaje laparoscépico intraabdominal fue
publicado por Tschudi en 1993. Desde entonces se
han documentado unos 10 casos con dicho aborda-
je. En 1998, Yokoyama describe el primer caso con
diagnostico preoperatorio intervenido mediante la-
paroscopia totalmente extraperitoneal. Actualmente
existen otras dos referencias publicadas por Shapi-
ro y Chowbey en el afio 2004, pero en ambos casos
la cirugia fue planteada con el diagnostico de hernia
inguinal y solo la exploracion del espacio obturador
permiti6 la identificacion de estas hernias ocultas. El
autor publico el primer caso de acceso totalmente ex-
traperitoneal como tratamiento ambulatorio en el afio
2006. Este abordaje permite una inspeccion completa
de todo el espacio miopectineo y obturador bilateral,
una reduccién del saco con una minima agresion qui-

Sospecha clinica

rirgica. Es relativamente sencilla de realizar si se tie-
ne una adecuada formacion en la cirugia de la hernia
inguinal, y se conoce muy bien la anatomia regional,
para evitar lesiones vasculares graves (Figura 5). Ade-
mas, al trabajar en un campo totalmente extraperito-
neal no se precisa fijacion mecénica (tackers), puede
utilizarse una pequefia dosis de pegamento sintético
para asegurar la malla, evitando una causa de posible
dolor postoperatorio, un riesgo de sangrado y abara-
tando el gasto total del proceso hospitalario.

11. Consejos del autor

Acortar el tiempo necesario para el diagndstico
y el tratamiento debe ser la pauta general. Toda
mujer anciana y delgada, con dolor abdominal o
sintomas de obstruccion debe ser evaluada pen-
sando en esta entidad, y debe solicitarse un TAC
lo mas precoz posible. La cirugia no debe demo-
rarse, y la laparoscopia extraperitoneal debe ser
considerada de eleccion si se tiene experiencia.
Se desaconseja la reparacion mediante tapones,
porque pueden actuar como un «tumor» capaz de
mantener o exacerbar la neuralgia.

Signos

peritoneales

Laparotomia
urgente

Sin signos
peritoneales (Rx)

Obstruccion
intestinal

Sin Obstruccion

intestinal
(Observacion)

Completa

Laparotomia
urgente
(estadio I11)

Incompleta
(TAC urgente)

Persistencia
0 recurrencia

Resolucion
(estadio 1)

Incarceraciéon

Laparotomia
o Laparoscopia
urgente
(estadio Il1)

No Incarceracion
(Observacion 24 h.)

Laparoscopia
electiva

o0 herniografia

| (estadio 1)

Resolucion Deterioro
(estadio 1) clinico
Laparotomia
o laparoscopia
urgente

Algoritmo para el manejo de la hernia obturatriz (Chang, 2005). Sospecha clinica: 1) paciente anciano desnutrido sin cirugia previa;
2) obstruccién intestinal; 3) episodios previos de obstruccion incompleta; 4) signo de Howship-Romberg, y 5) masa inguinal difusa.



Capitulo 55

Eventracion paraestomal

Angel Zorraquino Gonzalez

1. Introduccion

Un estoma u ostomia es una comunicacion creada
mediante cirugia entre una viscera huecay la piel o
entre dos visceras huecas. La palabra ostomia contiene
la voz latina ostium, que significa ‘boca’ o ‘apertura’.
El sufijo -tomo, -tomia implica la realizacion de una
seccion o corte mediante cirugia. La palabra estoma
proviene del término griego para ‘boca’y se usa como
sinonimo de ostomia. La salida del contenido abdominal
a través de un defecto musculoaponeurético en la
pared anterior del abdomen (eventracion) es consi-
deradainevitable y consecuente con la fisiopatologia
de la pared abdominal. Sin embargo, la creacion
intencionada de un defecto musculoaponeurético en
la misma para dar salida al tubo digestivo, estoma o
ano artificial, se pretende libre del desarrollo de lo
que seria, consecuentemente, su evolucion natural:
la eventracion paraestomal.

El concepto de eventracion paraestomal, hernia
incisional paraestomal o simplemente hernia paraes-
tomal no deberia incluir protrusiones por debilidad
o0 atonia de la pared, sino verdaderas hernias con
saco peritoneal; sin embargo, es frecuente que se
incluyan las protrusiones de |a pared con el estoma
enlos estudios de incidencia, dando unas cifras de
prevalencia de la hernia paraestomal muy dispares,
que dependen mas de los criterios diagndsticos que
de los recursos utilizados para llegar a él.

El desarrollo de una hernia paraestomal es el pro-
blema més frecuente consecutivo ala creacion de un
estoma; tan frecuente, que mas que una complicacion
podria considerarse una consecuencia evolutiva y

natural de la misma. Por lo tanto, lo llamativo en este
contexto es entender la razon por la que determinados
pacientes con estomas no desarrollan una hernia
paraestomal. La evolucion de lastécnicas de creacion
del estoma y los materiales empleados en conseguir
su continencia o prevenir la evolucion hacia una
hernia han constituido un reto a lo largo de la historia
de la cirugia, y suponen un gran estimulo para todos
los cirujanos, muy especialmente para aquellos que
nos dedicamos a la cirugia de la pared abdominal.

2. Recuerdo historico

Sin duda, las primeras comunicaciones entre el
tracto digestivo y la piel fueron de origen trauma-
tico, como consecuencia de lesiones accidentales,
heridas de guerra o espontaneas por evolucion de
herniasincarceradas u obstrucciones intestinales,
constituyendo fistulas fecales que, en alguna oca-
sion, dieron alivio temporal al portador de la lesion
intestinal. Se constituian, por tanto, auténticos
estomas naturales en pacientes que sobrevivian
con una fistula enterocutanea permanente. Estas
experiencias las aprovecharon médicos como
Praxagoras de Cos (384-322 a.C.), alumno de la
escuela peripatética de Aristoteles para, imitando la
evolucion natural, practicar fistulas enterocutaneas
mediante puncién con un hierro candente y aliviar
asiobstrucciones o tratar lesiones intestinales. En
algunas ocasiones los pacientes sobrevivian durante
un tiempo a estos procedimientos sobre el colon
y rara vez cuando interesaba al intestino delgado.
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Claudio Galeno (130-200 d.C.) fue médico de
la escuela de gladiadores de Pérgamo, su ciudad
natal, tras su regreso de la escuela de Alejandria
y antes de trasladarse a Roma para llegar a ser el
médico mas famoso entiempos de los emperadores
Marco Aurelio, Lucio Vero, Comodo y Septimio
Severo. Aunque la mayoria de los gladiadores
eran esclavos y estos no recibian practicamente
asistencia médica, a estos «deportistas», por el
interés econdémico que suponian, se les propor-
cionaban los mejores cuidados. En sus escritos,
Galeno discute el tratamiento quirtrgico de las
heridas penetrantes del abdomen cuando afectan
al intestino grueso; sin embargo, cuando estas
interesaban al intestino delgado creia que habia
poco que hacer por el paciente.

Hasta finales del siglo XVIII, la mayoria de
lesiones intestinales de origen traumatico u obs-
tructivo evolucionaban espontdneamente haciala
fistula enterocutadnea con escasa intervencion del
cirujano. En este periodo se creia que la cirugia
sobre el tubo digestivo conducia inevitablemente
a la peritonitis y a la muerte del paciente. En su
lugar, se le sometia a tratamientos médicos cuando
menos peculiares, como el intento de liberar la
obstruccion intestinal con la presion hidrostética
de los enemas o la ingesta de grandes cantidades
de mercurio (azogue, hidrargirio [Hg]), con la
esperanza de que su peso y su naturaleza liquida
liberara al intestino de la obstruccion; esta fue una
medida terapéutica aceptada hasta principios del
siglo XX que, en ocasiones, era causa de muerte
por necrosis intestinal o intoxicacion. El consejo de
montar a caballo como método de ayuda para dar
paso alas heces a través de unintestino ocluido o
el de mantener un gato sobre el abdomen distendido
para resolver un ileo paralitico, presumiblemente
por el aporte de calor (Thomas Sydenham, médico
de Londres en 1850), han pasado como remedios
curiosos y poco afortunados.

El siglo XVIII supuso un periodo crucial en la
historia de la civilizacion. Este periodo supuso para
la medicina la evolucién desde el Renacimiento a
la Edad Moderna, la transicion entre la medicina
medieval y la moderna cirugia, cuando los proce-
dimientos y la practica de los cirujano-barberos
fueron reguladas y restringidas. Fue el cirujano
francés Frangois Gigot De la Peyronie (1678-1747)
el responsable de promulgar los conceptos que
diferenciaron entre cirujanos y barberos.

La primera intervencidn quirirgica conintencion
de realizar una colostomia se llevo a cabo en 1776
por el francés Henry Pillore, un cirujano de Rouen.
Tras un mes de tratamiento infructuoso a base de
purgantesy laingesta de mercurio en su paciente
(el Sr. Morel, un comerciante de vinos), Pillore
utilizé la operacion sugerida por Alexis Littré en
1710 como tratamiento del ano imperforado, abo-
cando el ciego a la piel del abdomen para aliviar
la obstruccion provocada por un carcinoma en el
colon sigmoide. Hasta entonces, 66 afios después de
sudescripcion, nadie la habia llevado a la practica.

Para el cuidado del estoma utilizé una esponja
sujeta por una banda elastica como colector del
efluente del colon entre los frecuentes enemas
de limpieza. El paciente fallecié 28 dias después
a consecuencia de las lesiones producidas por
el mercurio retenido en el intestino delgado, la
necrosis intestinal y subsecuente peritonitis, que
el mismo Pillore pudo comprobar en la autopsia,
recuperando las dos libras de mercurio (907 g) que
se habian alojado en un asa de intestino delgado
en la pelvis.

La primera colostomia inguinal izquierda reali-
zada con éxito se atribuye al francés Pierre Duret
(1745-1825), un cirujano del Hospital Naval Militar
de Brest (Bretafia), en el afio 1793, para tratar a
un nifio de tres dias de edad con ano imperforado,
después de intentar sin éxito la canalizacién del
extremo rectal abriendo el periné. El dia anterior
ensay6 una colostomia lumbar en el cuerpo sin vida
de un nifio de quince dias que habia fallecido en
lainclusa de Brest. Duret realiz6 una lumbotomia
transversaizquierday aboco el colon descendente
al exterior, abriéndolo y comprobando que parte del
liquido que introducia por el ano pasaba ala cavidad
abdominal; desistié de esta técnica por miedo a
provocar una peritonitis en su joven paciente, al
que realizd una laparotomia y colostomia (colon
sigmoide) enfosailiacaizquierda, sujetando el asa
abierta longitudinalmente con dos hilos encerados
que paso a través del mesocolon. El paciente so-
brevivié hasta los 45 afios de edad. Duret no era
conocedor de lasindicaciones de Littre, ni conocia
la técnica de cecostomia de Pillore; sin embargo,
se adelanto a Calliser con la colostomia lumbary
en 90 afios a la idea del punto transmesentérico
que promulgé Allingham en 1887.

Afinales del siglo XVIII, la gran controversia se
establecia entre la realizacion de una colostomia
inguinal o una lumbar, ya que hasta comienzos
del siglo XIX el sitio mas habitual para realizar la
colostomia era la zona lumbar izquierda, de forma
que podia accederse a la pared posterior del colon
sin entrar en la cavidad peritoneal, consideracion
importante en la era previa a la antisepsia. Latécnica
de colostomia lumbar fue descrita por el cirujano
danés Hendrick Callisen (1740-1824), profesor
de cirugia en Copenhague, con poca aceptacion
entre sus colegas de la época, quienes pensaban
que la mayor dificultad técnica, comparada con la
colostomiainguinal izquierda, no era compensada
por los beneficios teéricos.

El cirujano francés Jean Zulema Amussat
(1796-1855) publicé en 1839 una serie de 29 casos
de colostomia lumbar izquierda (21 por ano imper-
forado), de los cuales 20 murieron por la misma
complicacién que pretendia evitarse con esta via
de abordaje, la peritonitis; 5 méas fallecieron por
otras causas, y solo sobrevivieron 4 pacientes.

En 1879, Franz Ph. Van Erckelens (1852-1910)
recopild lainformacién de 262 colostomias realizadas
hasta ese momento, de las cuales 165 se habian
realizado con la técnica de Amussat (lumbar), y 84



con el método de Littré (cecostomia). Habia una
mortalidad global del 40 %, pero demostré que la
peritonitis era secundaria a obstruccion prolon-
gada, ileo intestinal, infeccion, etc., y no por la
mera apertura de la cavidad peritoneal durante la
cirugia. Van Erckelens dio el impulso definitivo a la
técnica transperitoneal de realizacion del estoma
resaltando sus ventajas técnicas, ademas de su
mayor facilidad de manejo y cuidados.

El sucesor del famoso médico de Napoledn
Dominique Jean Larrey, el Barén Guillaume Du-
puytren (1777-1835), fue el primero en utilizar un
dispositivo para cerrar la fistula provocada por
una hernia estrangulada (Figura 1) en un varén de
26 afios de edad, el enterotomo. En el afio 1815,
Dupuytren introdujo el instrumento, similar a unas
pinzas articuladas, una rama por cada uno de los
orificios del estoma en «cafién de escopeta», y lo
cerrd aproximando las paredes de las asas aferente
y eferente, de forma que la presion, gradualmente
incrementada, provoco la necrosis isquémica de
las paredes atrapadas yla comunicacion de ambas
asas intestinales por debajo del estoma. Al sexto
dia se habia constituido el paso y soltado el clamp,
formandose una fistula interna y favoreciendo el
cierre del estoma. Con la extraccion del clamp
o0 enterotomo, al octavo dia, se podia objetivar la
presencia de los dos circulos de tejido intestinal.
La fistula externa se mantenia, pero eventualmente
cerraba con curas y presion externa o mediante
sutura directa. Dupuytren describi6 en 1828 junto
a von Mikulicz varios modelos de enterotomos y
propuso, ademas, la cecostomia extraperitoneal
como alternativa a la derivacion intestinal pero fue
abandonada, manteniéndose la preferencia por el
acceso lumbar de Amussat.

Figura 1. Uso del enterotomo de Dupuytren.

Johann von Mikulicz-Radecki (1850-1905) nacid
en Cernowicz, Austria. Se doctord en Viena y fue
ayudante de Theodor Billroth. Mikulicz fue, ante todo,
elresponsable de la amplia aceptacion de la resec-
cionintestinal con exteriorizacion en la comunidad
quirargica. Esta técnica de «exteriorizacion-reseccion»
fue presentada en 1894 de forma simultanea e inde-
pendiente por Bloch en Copenhage, Mickulicz en
Brelau y Paul en Liverpool. Se movilizaba el colon
ocluido por el tumor y se exteriorizaba. Dias mas
tarde, cuando la serosa se habia unido firmemente
a la piel de la herida quir(rgica, se resecaba el
tumor. La colostomia «en doble cafidon» resultante
se trataba con el enterotomo.

Mikulicz entendi6 y dio a conocer los peligros
de una anastomosis primaria en el &mbito de una
obstruccion intestinal aguda o cronica, con el
paciente malnutrido o crénicamente enfermo, y
propugnaba la realizacion de la técnica en dos
tiempos. Con esta técnica, Mikulicz-Radecki hizo
disminuir la mortalidad asociada a la reseccion
intestinal de mas de un 50% a un 12,5% en sus
primeros 100 casos.

A comienzos del siglo XIX una serie de cir-
cunstancias permitieron el desarrollo de la cirugia
del abdomen. En primer lugar, la introduccion de
la anestesia general (John Collins Warren, 1846)
y el uso de la anestesia combinada, espinal y
con éter permiti6 la relajacion muscular e hizo
accesible al cirujano la anatomia de la pelvis
menor. En segundo lugar, la aplicacién a la ci-
rugia de la asepsia impulsada por Joseph Lister
(1867), junto a la introduccion de los guantes de
goma estériles inventados por Charles Goodyear
en 1839 a instancias del cirujano neoyorquino
William Steward Halsted (1852-1922), que quiso
evitar a su ayudante de quiréfano y a Carolina
Hampton, su futura esposa (1890), la dermatitis
que les provocaban los antisépticos empleados
entonces.

Tanto las colostomias de descompresion como
las de proteccion de una anastomosis distal se
construian como colostomia «en asa» a ras de la
piel, proporcionando una descompresion eficaz,
pero solo una desviacion parcial de las heces,
ademas de la complejidad en su mantenimiento
con frecuente retraccion y estenosis. En 1888, el
cirujano austriaco Karel Maydl (1853-1903) introdujo
la varilla para sujetar el asay prevenir su retraccion,
proporcionando ademéas una desviacion més eficaz
del contenido intestinal.

En esta épocalos cuidados del estoma consis-
tian en dejar el asa expuestay cerrada a nivel dela
piel durante dias para ser abierta posteriormente,
tras sumaduracion espontanea, en la misma cama
del paciente.

Esta pauta se mantuvo hasta que en 1951 el
cirujanoinglés David H. Patey (1899-1977) realizara
lamaduracion quirGrgicainmediata del estoma como
tratamiento para la ileostomia, eliminando asi las
complicaciones relacionadas con la maduracion
espontanea (inflamacion, obstruccion parcial,
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retraccion., etc.), siguiéndose posteriormente la
misma pauta con la realizacion de la colostomia.
Al mismo tiempo, el britanico Bryan Brooke (1915-
1998) y el cirujano americano Rupert Beach Turnbull
(1913- 1981) realizaban la eversion del ileon y la
fijacién con sutura mucocuténea. Hasta entonces,
lasileostomias se drenaban por medio de un catéter,
el estoma protruia de 5a 7cmyno se maduraba. La
ileostomia asi construida causaba graninflamacion
de la serosa, cicatrizacion y estenosis.

La historia de la ileostomia, no obstante, es
corta en comparacion con la de la colostomia. La
primera ileostomia previa a la reseccion del colon
derecho por cancer se atribuye en 1878 al cirujano
aleman Wilhelm Georg Baum (Danzig 1836-1896),
maestro de Theodor Billroth; el paciente sobrevivié
a la ileostomia, pero fallecio por una fistula en la
posterior intervencion de reseccion tumoral y
anastomosis ileocdlica.

Se atribuye al cirujano austriaco Karel Maydl
(1853-1903) la primera reseccion por adenocar-
cinoma de colon con ileostomia de proteccion y
supervivencia del paciente.

En 1908, William Ernest Miles (Trinidad, 1869-
Londres,1947) desarrolld los criterios de la reseccion
abdominoperineal para el tratamiento del cancer de
recto modificando la via transanal con anatomosis
coloperineal popularizada por Jacques Lisfranc
(1790-1847) en 1826. Lisfranc realizo la reseccion
perineal resecando Gnicamente los centimetros
mas distales del recto.

Ya en el afio 1874 el cirujano suizo Emil Theodor
Kocher (1841-1917) introdujo la reseccion transanal
con coccigectomia, mas tarde divulgada por Paul
Kraske (1851-1930), para facilitar la exposicion
quirtrgica del recto. El problema principal en los
abordajes perineal y sacrococcigeo residia en la
limitacion de la exposicion del campo quirtrgico,
haciendo imposible la reseccion radical del tumor.
Un problema afiadido suponia el manejoy cuidados
del ano artificial en localizacién sacra.

Miles reconoce en su publicacion original que
fue Vincenz Czerny (1842-1916) el primer cirujano
en realizar un procedimiento combinado abdomi-
noperineal para tratar un cancer de recto en 1883.
Czerny, incapaz de realizarlareseccion de una lesion
tumoral alta a través del abordaje sacro, procedid a
larecolocacion del paciente en decubito supinoy
completd lareseccion del recto por via laparotémica,
creando luego una colostomia terminal.

En 1921, y en respuesta a una elevada mor-
talidad en sus pacientes(38 %), a los que habia
sometido a una reseccion abdominoperineal con
la técnica descrita por Miles, el cirujano francés
Henri Hartmann (Paris, 1860-1952) presento en el
XXX Congreso de la Asociacion Francesa de Cirugia
un procedimiento para el tratamiento quirtrgico de
la patologia colorrectal, realizando la técnica en
dos pacientes con carcinoma obstructivo de colon
sigmoide, que fueron tratados con la reseccion del
colon afectado, una colostomia proximal y cierre
del mufdn rectal por via transperitoneal anterior.

Este procedimiento que popularizé Hartmann
ya se habia realizado por primera vez en 1879 por el
cirujano Carl Gussenbauer (1842-1903) para resecar
un tumor rectal proximal abandonando el mufén
distal y realizando una colostomia. Otras fuentes
atribuyen a Martini de Hamburgo la autoria del
primer «Hartmann» en el mismo afio, tras resecar un
tumor en el colon sigmoide y comprobar que no era
capazde aproximar los cabos intestinales, cerrando
el distal y abocando el colon proximal a la piel.

Hartmann, quien consiguid reducir la mortalidad
en sus pacientes al 8,8 % con estatécnica, después
derealizarla en 34 pacientes de los cuales fallecie-
ron 3, planted originalmente su intervencion en un
(nico tiempo como colostomia definitiva sin ninguna
intencion de anastomosar los dos segmentos del
colon, aunque era conocedor de que otros cirujanos
restablecian la continuidad intestinal cuando era
posible. Hartmann pensaba que ese segundo tiempo
suponia un riesgo demasiado elevado.

El procedimiento, que lleva su nombre, es de
amplio uso en cirugia de urgenciay en tratamientos
paliativos sobre neoplasias, en algunos casos con
intencion curativa. Pero sobre todo es una técnica
seguray de practica habitual en procesos sépticos
como la diverticulitis perforada.

A este respecto, William James Mayo (1861-
1939) describio, en el afio 1907, el uso de una
colostomia con colon transverso a fin de excluir el
sigma en situaciones como la enfermedad diverti-
cular; colostomia que se revertia una vez superada
la fase aguda. Posteriormente, en 1930, Mayo por
un lado y Rankin y Baum por otro describieron un
procedimiento entres fases: colostomia transversa
de derivacion y drenaje del plastron diverticular;
reseccion sigmoidea y anastomosis y, por (ltimo,
cierre de la colostomia transversa. Actualmente
estatécnica estd en desuso, y en sulugar se utiliza
la técnica de Hartmann.

3. Tendencias actuales

Lasindicaciones para realizar una colostomia han
permanecido basicamente invariables a lo largo
del tiempo: la colostomia temporal se indica para
descomprimir el colon obstruido y la colostomia
permanente se indica en la reseccion abdomino-
perineal como parte del tratamiento del cancer rectal
bajo. Si ha habido, no obstante, algunos cambios
significativos. Por ejemplo, no se recomienda ya
la desviacion rutinaria del transito intestinal en
todos los casos de perforacion o lesion traumatica
intestinal, porque algunos estudios han demostrado
menor tasa de complicaciones cuando es posible
realizar lareseccion de la parte lesionada del tubo
digestivo y la anastomosis término-terminal en un
solo tiempo. Ademas, cuando se indica la derivacion
temporal del trénsito intestinal para proteger una
anastomosis distal se recomienda realizar una
ileostomia «en asa» y no una colostomia, como
era habitual en afios anteriores; esto es asi como



respuesta a varios estudios que han demostrado
tasas mas bajas de morbilidad con la derivacion
ileal en comparacion con la coldnica.

Se hanrevisado, asimismo, las pautas del trata-
miento quirdrgico de la neoplasia de recto, de forma
que hoy se exige un margen distal de solo 1-2cm
para realizar la anastomosis en el canal anal, y no
los 5 cm que se recomendaban anteriormente. De
esta forma, muchos de los pacientes que hubieran
requerido una reseccion abdominoperineal para el
tratamiento quirtrgico de la neoplasia rectal con
la creacion de una colostomia permanente pueden
ahora tratarse con una reseccion anterior baja en
la que el recto se reseca y se anastomosa el colon
al canal anal, y se elimina asi la necesidad de una
colostomia permanente, aunque se realice una
ileostomia temporal para proteger la cicatrizacion
de la anastomosis distal. Segun el registro sueco
de neoplasiarectal, uno de cada tres pacientes con
esa patologia seran portadores de una colostomia
permanente.

La técnica de realizacion de una colostomia
ha cambiado muy poco a lo largo de los afios; la
colostomia «en asa» todavia hoy se sujeta con varilla
o recursos similares, y la maduracion inmediata
continla como técnica estandar de cuidado tanto
para estomas permanentes como temporales. Sin
embargo, la forma habitual de realizacion de una
colostomia terminal es, como en la ileostomia, la
creacion del estoma ligeramente elevado sobre
el plano cuténeo.

4. Evolucion historica del urostoma

Entre mediados de 1800 y mediados de 1900 habia
dos procedimientos bien diferenciados para rea-
lizar una derivacion urinaria: la ureterostomia y la
ureterosigmoidostomia. La ureterostomia era un
procedimiento simple en el que ambos uréteres eran
anastomosados a la pared anterior del abdomen;
sin embargo, estos estomas se asociaban con
una elevada incidencia de estenosis e infeccion,
debido a que no existia un mecanismo antirreflujo
que protegiera a los rifiones de la llegada de mi-
croorganismos desde la piel a través del estoma;
ademads, su manejo no era facil para el paciente,
debido ala dificultad para recoger la orina al tratarse
de pequefios orificios a ras de la piel.

La ureterosigmoidostomia fue considerada
posteriormente el procedimiento de eleccion. Los
uréteres eranimplantados en el colon sigmoide, y la
eliminacion de la orina se producia conjuntamente
con las hecesy bajo el control del esfinter anal. Esto
evitaba la necesidad de crear un estoma externo
o cutaneo. Sin embargo, la frecuente aparicion de
complicaciones tales como pielonefritis, incontinencia,
complicaciones metabdlicas y, mas importante, la
aparicion de casos de neoplasias relacionadas con
el sitio del implante ureteral, llevaron al abandono
generalizado de este procedimiento alrededor del
afio 1950. Como quiera que la Gnica alternativa de

derivacion urinaria en ese momento, la ureteros-
tomia, estaba asociada con una alta incidencia
de complicaciones, los cirujanos comenzaron a
explorar otras posibilidades.

Fue, precisamente, en el afio 1950 cuando el
cirujano americano Eugene M. Bricker (1909-2000)
public6 un procedimiento (inico para derivar la orina
trasla cistectomia, conocido hoy dia como «conducto
ileal». Bricker aisl6 un segmento de ileon con el
mesenterio intacto al que anastomosaron ambos
uréteres en uno de sus extremos, comunicando
el otro extremo a la piel al modo de una ileostomia
convencional. Este procedimiento fue tan eficazenla
resolucion de los maltiples problemas relacionados
con la ureterostomia, que el conducto ileal perma-
nece alin como procedimiento de eleccion para la
derivacion urinaria (Figura 2). Esto es asi debido a
que el segmento ileal facilita el flujo continuo de orina
al exterior con una marcada reduccion del riesgo de
estenosis, al contrario que el estoma ureteral, alavez
que facilita su cuidadoyla aplicacion de colectores en
la piel alrededor del estoma. Sin embargo, el conducto
ileal no protege contra la infeccién ascendente al
permitir el reflujo de la orina.

5. Desarrollo de una derivacion urinaria
continente

Almismo tiempo que Bricker popularizaba su conducto
ileal, R.K. Gilchristy J. W. Merricks publicaban el
uso de la valvula ileocecal como dispositivo para
lograr la continencia; el ciego servia como reser-
vorio urinario y con el ileon se realizaba el estoma
funcionando la vélvula de Bauin como mecanismo
de continencia. Sin embargo, este procedimiento
no tuvo aceptacion, entre otras razones, porque
el paciente debia cateterizar el reservorio varias
veces al dia y, ademas, la tasa de continencia no
era la deseable.

En 1982, cirujano sueco Nils G. Kock, desarrolld
un sistema de derivacion urinaria continente a
imitacion de la ileostomia continente que describié
en 1969. Utilizé un segmento largo de ileon para
formar un reservorio no contréctil, un canal ileal
conlos uréteres anastomosados y una invaginacion

Figura 2. Realizacién del conducto ileal.
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Figura 3. Reservorio continente de Kock.

Seccion de
la vélvula «collar”

Figura 5. Reservorio ileal continente de Barnett.

entre el reservorio y el estoma cutaneo (Figura 3).
Su procedimiento aportaba una continencia mas
eficaz que el descrito por Gilchristy Merricks, en
parte por tratarse de un reservorio no contractil,
pero con el inconveniente de utilizar un segmento
de ileon terminal tan largo que el paciente debia
recibir vitamina B12 extrinseca de por vida.

Afinales de los afios ochentay con la experiencia
previa delreservorioileocecalyla urostomia continente
de Kock, se desarroll6 en la Universidad de Indiana
(EE. UU.) el procedimiento de derivacion urinaria
continente mas utilizado hoy dia: el denominado
Reservorio Indiana. Este reservorio se construye
con el ciego una vez abierto para reconstruir una
bolsa no contréctil; los uréteres son tunelizados a
lo largo de las tenias del colon para conseguir un
mecanismo antirreflujo, y la continencia se consigue
utilizando la valvula cecal, adelgazando mediante
plicaturas el segmento ileal que se aboca a la piel
formando el estoma (Figura 4). El paciente debe
drenar el reservorio cada tres o cuatro horas utili-
zando un catéter, con unos resultados excelentes en
la mayoria de los casos. A partir de 2008 aparecen
variaciones sobre la técnica original, utilizando
varios segmentos de ileon para la construccion
del reservorio no contractil o utilizando la vejiga
del paciente en los casos de patologia benigna
para completar el reservorio. De igual forma, se han
utilizado diferentes estructuras para conseguir la
cateterizacion del reservorio, incluido el apéndice
cecal. En general, los reservorios continentes
permiten cierta reabsorcion de los componentes
de la orina, condicionando una sobrecarga de la
funcion renal (Mills y Studer, 1999), por lo que no se
aconseja realizar estos procedimientos en aquellos
pacientes en los que dicha funcién se encuentre
comprometida.

6. En busca de la continencia intestinal

lleostomia continente

En 1969, Nils G. Kock, en un intento de mejorar la
calidad de vida de aquellos pacientes sometidos a
una proctocolectomia, present6 un procedimiento
alternativo: una ileostomia continente; la creacion
de un reservorio interno intestinal y aperistaltico
con un estoma continente que se vaciaba a tra-
vés de un catéter. La continencia del reservorio
intestinal se conseguia mediante la invaginacion
del asa intestinal en el propio reservorio. Fue un
procedimiento innovador que tuvo en un principio
unos resultados esperanzadores, pero que a lo
largo del tiempo experiment6 algunos inconve-
nientes por el fallo del mecanismo que aseguraba
la continencia, la invaginacion intestinal. Algunos
cirujanos desarrollaron variaciones técnicas para
conseguir la continencia del reservorio; la mas
exitosa fue la desarrollada en 1979 por el cirujano
americano William 0. Barnett. Se trataba de un asa
de intestino delgado que, a modo de collar, rodea
lavélvula intestinal (invaginacion) y que comunica

con el reservorio, de forma que cuando se llena este
también lo hace el asa-collar, que comprime la vélvula
reforzando la continencia hasta que se cateteriza
el reservorio drendndose su contenido al exterior
(Figura 5). El reservorio ileal continente de Barnett
(Barnett Continent lleal Reservoir, BCIR), redujo de
forma significativa la tasa de reintervencion sobre
la valvula-invaginacion y su cuarta version (BCIR
IV) permanece como la opcion mas exitosa de las
ileostomias continentes. Los pacientes presentan
mayor satisfaccion y una mejor calidad de vida, y
debenvaciar el reservorio 3-4 veces al dia mediante
el uso de un catéter.

Colostomia continente

Se han hecho multiples intentos para desarrollar
una colostomia continente, como la creacion de un
reservorio intraabdominal aperistéltico o la invagi-
nacion del intestino entre el estomay el reservorio
interno como describié Kock para la ileostomia.
Pero, tal como cabria esperar, las heces formadas
del colon no podian evacuarse facilmente a través
de un catéter. Otro método consistia en rodear
el intestino cerca del estoma con una banda de
masculo con la intencion de que este funcionara
como un esfinter; sus creadores tenian la esperanza
de que el paciente pudiera controlarlo de forma
voluntaria tras reconocer la distension del colony
colocarla bolsa colectora cuando lo precisara; sin
embargo, este procedimiento tuvo unos resultados
muy pobres en cuanto a continencia y una alta tasa
de complicaciones. Eltercer sistema de continencia
para una colostomia consistia en la implantacion
de un anillo metéalico alrededor del estoma (Figura
6) sobre el que se colocaba una tapa magnética
con un tapon en su centro que ocluia la luz del
mismo, que evitaba asi la salida incontrolada de
heces. Este procedimiento y el que se desarrollé
posteriormente, cambiando el anillo subcutaneo
metalico por otro anillo hinchable de silicona,
que el mismo paciente desinflaba para evacuar
el colon, encontraron mdltiples complicaciones
en relacion con el material implantado: reaccion
a cuerpo extrafio, infecciones del tejido celular
subcutaneoy piel circundante y una pobre eficacia
en cuanto a la continencia que se queria conseguir,
siempre muy inferior al sistema que se considera
hoy dia como la mejor opcién en los pacientes
con un estoma en colon descendente o sigma,
la irrigacion coldnica. El concepto de «irrigacion
colonica» fue desarrollado en 1924 por el cirujano
suizo Friedrich Conrad Beck (Winterthur, Suiza), y
ha supuesto la estrategia de eleccién en el cuida-
do de las colostomias hasta que aparecieron las
bolsas colectoras con filtros «antiolor» a finales
de los afios ochenta del pasado siglo. Aln asi, hoy
dia se recomienda la irrigacion del colon a través
del estoma en aquellos pacientes que prefieren
un patrén de eliminacion predecible y regular, sin
que precisen llevar colocada una bolsa colectora
durante el resto del dia, sino una lamina que cubre
el estoma por seguridad.



Existen muchas ventajas para decidir realizar la
irrigacion del colon a través del estoma; entre ellas,
conseguir una buena continencia con la estimulacion
planificada de las deposiciones sin la necesidad de
usar bolsas colectoras entre las irrigaciones, con
un coste menor y mayor efectividad (Macdonald
1991). Ademas, se pueden reducir los sintomas
derivados de la irritacion cutanea, la produccion
de gasy el mal olor subsiguiente (Terranova et al.
1979). Los pacientes con colostomias que practican
lairrigacion del colon demuestran mayor confianza
y seguridad en la participacion en las actividades
diarias, en su trabajo, actividades deportivas y
relaciones sexuales. La principal desventaja de la
irrigacion coldnica es el tiempo que precisa para
su realizacion (aproximadamente una hora diaria)
y el potencial riesgo de filtraciones fecales a lo
largo del dia.

1. La hernia paraestomal

I. Epidemiologia

Latasa actual de incidencia de la hernia paraesto-
mal es dificil de establecer, y probablemente esté
subestimada. La falta de publicaciones al respecto
hace atn mas dificil cuantificar suincidencia. Esta
confusion se debe, porunlado, alainexactitud enla
definicion del concepto de hernia paraestomal,y por
otro, a los recursos empleados en su diagnéstico,
con una estimacion superior al 78 % cuando se esta-
blece con criterios radioldgicos (TAC). Laincidencia
aumenta a medida que se prolonga el seguimiento
del paciente, y es, sin duda, mas frecuente de lo
que en general se piensa. En una amplia revision
llevada a cabo por Carney et al,, la tasa de hernia
paraestomal comunicada oscilaba entre el 4y el
48% en las colostomias y entre el 1,8 y el 28 % en
las ileostomias. Existe una gran variabilidad en las
tasas de incidencia estimadas, ain mayor en las
series mas pequefias. La hernia paraestomal se
describe en el 10-20% de casos de los portadores de
estomas; sin embargo, se desconoce laverdadera
incidencia, debido a que la mayoria de los pacientes
permanecen asintomaticos, paucisintomaticos
0 no consultan. En un reciente estudio llevado a
cabo por personal experto (estomaterapeutas) se
ha comprobado una prevalencia del 33% para la
hernia paraestomal. La mayoria de los casos se
detectaron en consultas de seguimiento rutinario
de estos pacientes.

En un estudio prospectivo, Robertson et al.
examinaron la incidencia de complicaciones en
408 pacientes con un estoma realizado en cirugia
programada y urgente. Las complicaciones se
recogieron a los diez dias, tercer y sexto meses,
al afio y a los dos afios. Los autores constataron
una mayor incidencia de escoriaciones cutaneas
en los portadores de ileostomias en comparacion
con los portadores de colostomias. La tasa de
incidencia de estenosis (1-2 %), retraccion (8-22 %)
o prolapso (1-3%) no variaba a lo largo del tiempo

de observacion, pero si lo hizo la de formacion
de hernia paraestomal tras colostomia (0-40%) e
ileostomia (0-22 %). La tasa de complicacion global
fue del 23,5%.

En un estudio independiente en el Reino
Unido, Harris et al. revisaron los resultados de 345
pacientes con estomas, el 70% de los cuales se
habia creado en cirugia electiva. La tasa global
de complicaciones fue del 25%. Las causas de
complicacion méas frecuente tras una colostomia
fueron la hernia paraestomal (7,5 %)y la retraccion
(6,8 %). Las colostomias «en asa» tuvieron la tasa
global de complicaciones mas alta (38 %) con un
13% de prolapsos. La complicacion mas frecuente
en lasileostomias fue la hernia paraestomal (6,7 %),
seguida de laretraccionyla obstruccion intestinal
de delgado, ambas con un 4,5%. La tasa mas baja de
complicacion global fue del 16 % para las ileostomias.

En cuanto al urostoma, el conducto ileal pre-
senta una tasa de hernia paraestomal similar a la
ileostomia, ldgicamente, y que oscila alrededor del
10-15% de los casos.

Il. Etiopatogenia
Cuando se crea un estoma, el asa intestinal debe
atravesar el plano musculoaponeurdtico de la
pared abdominal, credndose inmediatamente una
zona débil. Aunque existen muchos factores que
intervienen de alguna manera favoreciendo la for-
macion de la hernia paraestomal (obesidad, edad
avanzada, patologia pulmonar obstructiva cronica)
las pruebas sobre su incidencia en la formacion
de la hernia son generalmente anecdéticas. Una
observacion frecuente es que alrededor de una
colostomia permanente se desarrollard una hernia
(0-58 %) con mayor frecuencia que en el caso de una
ileostomia o una urostomia (0-28 %). Goligher et al.
han propuesto como explicacién a esta observacion
larelativa edad avanzada y su asociacién con una
debilidad progresiva de la pared del abdomen,
mientras que Winkler ha observado que, con el
tiempo, las heces solidas tienden a agrandar el
orificio estomal. DeRuiter y Bijnen nos ofrecen una
explicacion detallada de las fuerzas que intervie-
nen en la formacion de la hernia paraestomal. De
acuerdo con la ley de Laplace, existe una fuerza
radial sobre la pared abdominal que se relaciona
con la presion en el interior de la cavidad abdominal
y con el didmetro del abdomen. Cualquier apertura
realizada en la pared abdominal estara sometida
a una fuerza tangencial que tiende a ampliarla,
proporcional a la intensidad de la fuerza radial
(presion) y al radio del defecto o apertura. Esta ley
explica una mayor tasa de hernia paraestomal en el
caso de las colostomias (mayor radio de apertura),
en las intervenciones de urgencia (incremento de
la presion abdominal y mayor radio del estoma) y
en casos de obesidad (diametro abdominal mayor).
Elmecanismoy las causas del desarrollo de una
hernia paraestomal son desconocidos y no existen
pruebas cientificas («evidencias»), sino la opinion
de expertos que apoyan la existencia de una serie
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Figura 6. Colostomia continente con tapa magnética.
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Ley de Laplace. T=PxR/M

T: Tension, fuerza tangencial. P: Presién, fuerza radial.
R: Radio. M: Espesor de la pared.

(M, en el defecto es minimo [saco]).

de factores causales, tan numerosos, que se han
agrupado en tres categorias: comorbilidades, facto-
res dependientes del paciente y factores técnicos.

Las comorbilidades que parecen favorecer
la aparicion de una hernia paraestomal incluyen
la obesidad, la diabetes, la colitis ulcerosa, la
existencia de otras hernias, la elevacion de la
presion intraabdominal (prostatismo, estrefiimiento,
ascitis, la obstruccion cranica al flujo aéreo), la
sepsis postquirtrgica, el uso de corticoides y la
enfermedad cancerosa.

Los factores relacionados con el paciente
(especialmente la edad, el tabaquismo y la des-
nutricion) se incluyen, junto con la circunferencia
del abdomen, como factores independientes en el
analisis multivariante. Se estima que cada afio que
cumple el paciente aumenta un 4 % la probabilidad
de desarrollar una hernia.

Los factores técnicos, tales como la realizacion
del estoma en cirugia de urgenciay otros factores
relacionados, como la ubicacion adecuada del
sitio del estoma y el tamafio adecuado del mismo,
se citan como factores de gran importancia a la
hora de prevenir una hernia paraestomal. Se ha
comprobado, mediante estudio multivariante, que
el aumento del tamafio del estoma se asocia con
una tasa elevada de hernia, independientemente
del tipo de estoma realizado.

Se ha sugerido que la enfermedad maligna
diseminada, la obesidad morbida (IMC >35) y la
diabetes mellitus predisponen a una hernia paraes-
tomal. Asimismo, los factores que elevanla presion
intraabdominal de forma mantenida o repetida (como
la hipertrofia prostéatica, el estrefiimiento crénicoy
la presencia de ascitis) pueden aumentar el riesgo
de hernia, aunque ninguno de estos factores ha
mostrado significacion estadistica. Pilgrim et al.,
en su estudio prospectivo publicado en 2010, no han
visto incrementada la tasa de aparicion de hernia en
relacion con la obstruccion crénica al flujo aéreo,
el tabaquismo, el uso de corticoides, la existencia
de otras hernias abdominales o la realizacion del
estoma por fuera del misculo recto del abdomen.

il Clinica

La mayoria de las hernias paraestomales provocan
pocas molestias al paciente, en ocasiones se pre-
sentan como un abultamiento alrededor del estoma
que puede condicionar dificultades para colocar
los dispositivos colectores con la consecuente
fuga del liquido fecal o gas. Se estima que en un
10-20% de los casos los sintomas llegan a ser lo
suficientemente importantes como para considerar
la reparacion quirdrgica.

La hernia puede suponer, ademas, el origen de
condicionantes sociales cuando el paciente no puede
disimular el abultamiento bajo sus ropas o le crea
inseguridad por la escasa fiabilidad del dispositivo
colector en esas circunstancias. El contenido del
saco herniario puede volver a la cavidad abdominal
cuando el paciente se tumbay ocupar de nuevo el
saco cuando se pone en pie o realiza una maniobra

de Valsalva. La alternancia entre laxitud y tension
en la piel del saco provoca el despegamiento del
dispositivo colector, y aparece el consecuente
filtrado del contenido fecal y la aparicion de der-
matitis periostomal, mas frecuente en los casos de
derivacion urinaria y en las ileostomias.

El dolor es un sintoma frecuente, habitualmente
secundario al estiramiento de la pared abdominal
y de la piel periostomal por la distension del saco
herniario. Del mismo modo que en el resto de hernias
abdominales, un asa de intestino puede resultar
atrapada dentro del saco, originando sintomas
de obstruccion que pueden llegar al compromiso
vascular, pero a diferencia de otros tipos de hernia,
el anillo herniario mas amplio explicaria la baja
incidencia de este tipo de complicaciones.

IV. Diagnéstico
La existencia de una abultamiento alrededor del
estoma puede responder a diferentes situaciones
de deterioro del plano musculoaponeurético; desde
una debilidad muscular con protrusién de la pared
sin alteracion del anillo aponeurético, sin hernia,
hasta la herniacion evidente del contenido abdo-
minal en el espacio paraestomal. Del mismo modo,
la existencia de una hernia paraestomal puede
ser manifiesta en la exploracion clinica o de dificil
diagnostico, incluso tras el estudio de imagen (TAC).
La valoracion de un paciente ante la sospecha de
una hernia paraestomal debe incluir una historia
clinica dirigida a los sintomas y las condiciones en
los que se desencadenan estos, su relacion con la
ingesta o la postura del paciente, las dificultades
que provoca parala colocacion de los dispositivos
colectores o parala realizacion de lairrigacion del
colon y que puede sugerir compromiso intestinal.
Se deben valorar las caracteristicas de las depo-
siciones y las alteraciones del estoma durante las
mismas, como el prolapso mucoso. Debe explo-
rarse al paciente en bipedestacion, ademas de en
decubito supino, y pedirle que realice maniobras
de Valsalva en ambos casos. Debe retirarse el
dispositivo colector y valorar el aspecto de la piel
periostomal, la anchura del estoma y el color de
la mucosa intestinal. El explorador debe valorar el
orificio aponeurdtico por palpacion digital a través
del estoma, considerando, ademas, el espacio
subcutaneo paraestomal.

En aquellos pacientes enlos que la exploracion
y la clinica sugieran la existencia de una hernia
que no puede hacerse evidente, se recurre a la
exploracion radiolégica mediante la tomografia
computarizada (TAC). En ocasiones, solo tras la
realizacion de la TAC se evidencia la existencia
de la hernia, pero aln con la ayuda de la TAC se
escapan aquellos casos de protrusion de la pared
musculoaponeurotica alrededor del estoma, ya
que esta solo distingue entre aquellos casos con
y sin hernia. Existen pocos estudios que comparen
la eficacia diagndstica de la exploracion clinica
solo y con ayuda de la TAC; el trabajo publicado
por Gurmu et al. en 2010 muestra un aumento de



la eficacia diagnostica del 52% al 78 % cuando se
completa el estudio con la TAC, lo que sugiere que
la exploracion clinica no es suficiente para el diag-
nostico de la hernia paraestomal. En cuanto a los
pacientes que sufren un abultamiento periostomal
en ausencia de hernia tras la exploracion fisica
y la TAC, probablemente en estos casos de més
dificil diagnéstico habria que recurrir a alguna otra
prueba que permita descartar la hernia con mayor
seguridad y que fuera accesible, barata e inocua
para el paciente, como la ecografia endoestomal.

V. Consideraciones técnicas

La de unestoma esté bien estandarizada; una vez
decidida su localizacion, se realiza una incision
circular en la piel del abdomen (de unos 2 cm de
diametro) preservando la grasa subcutanea que
daré soporte al asa. Se realiza una incision «en
cruz» sobre la vaina del misculo recto, y se separan
sus fibras hasta pasar la aponeurosis posterior y
el peritoneo. La descripcion de latécnica continta
sefialando que el orificio debe permitir el paso con
facilidad de dos dedos del cirujano, punto en el que
se rompe todo intento de estandarizacion por la
evidente variabilidad del instrumento de medida,
que puede superar los tres centimetros de diametro
y quizas, en algunos casos, los 3,5 cm con los que
parece aumentar la tasa de incidencia de hernia
en colostomias. Por cada milimetro de diametro
que aumenta el estoma, se estima que aumentan
un 10 % las probabilidades de aparicion de la her-
nia. A este respecto, una solucion para controlar
el diametro del orificio seria utilizar grapadoras
circulares (Figura 7). La maniobra de ampliacion
digital del estoma va dirigida a facilitar el paso del
asa intestinal y, sobre todo, a evitar el dafio sobre
sumesenterio, circunstancia esta que puede ocurrir
con més facilidad en aquellos pacientes obesos
cuyo colon presenta un mesenterio voluminoso
con grandes apéndices epiploicos. La técnica de
creacion de estomas en pacientes obesos contempla
lamaduracion del borde antimesentérico del colon
(Herbert et al,; figura 8) o el uso de dispositivos para
extraer el colon hacia la piel sin dafiarlo, como el
denominado protector de Alexis (Alexis Wound
Protector, figura 9).

Una importante consideracion técnica es la
eleccion del segmento intestinal que se aboca ala
piel. En la cirugia de urgencia, si no se tiene claro
si el estoma serad o no permanente, y teniendo
en cuenta la edad avanzada, la actividad diaria
del paciente y la comorbilidad existente, podria
considerarse la realizacion de una ileostomia en
lugar de una colostomia, por su mayor facilidad de
manejo. En caso de estomas temporales a menudo
se prefiere realizar un estoma «en asa» para evitar
la laparotomia cuando se decida revertir la conti-
nuidad intestinal. Cuando existe una gran distension
colonica (habitualmente en la cirugia de urgencia
en casos de oclusion intestinal) se hace dificil el
manejo del colon y su exteriorizacion a la hora de
realizar un estoma. El riesgo de desarrollar una

hernia paraestomal se relaciona aqui con el mayor
tamafio del estoma, necesario para exteriorizar y
acomodar un colon distendido, aun después de
vaciarlo. A este respecto conviene sefialar que,
cada dia més, se recurre al uso de las protesis
metalicas autoexpandibles (stent, figura 10) en
casos de obstruccion coldnica y que permiten
descomprimir el tubo digestivo consiguiendo unas
mejores condiciones delintestinoy del paciente en
la posterior cirugia. Los stentcolorrectales son un
recurso mas en el tratamiento paliativo de la oclusion
intestinal que evitan la cirugia y la creacion del
estoma en situacion de urgencia (Law et al., 2000;
Liberman et al,, 2000, Turegano-Fuentes et al., 1998)
facilitando la descompresiény situando al paciente
en condiciones favorables para asumir una cirugia
electiva. Reducen, por tanto, la morbimortalidad y
la tasa de realizacion de estomas.

Existe una amplia variabilidad entre laincidencia
de hernia paraestomal y |a realizacion del estoma
a través del misculo recto o de la musculatura
oblicua del abdomen. Durante mucho tiempo se
ha pensado que la construccion del estoma por
fuera de la musculatura recta del abdomen se
acompafaba de una mayor incidencia de hernia
paraestomal. Ya en el amplio estudio llevado a
cabo en el hospital londinense St. Marks, publicado
en 1985, se comprobd una mayor incidencia, no
significativa estadisticamente, de hernias en los
estomas realizados a través de los rectos (21 %) en
comparacion con aquellos realizados a través de
la musculatura oblicua (7 %), en un estudio con un
seguimiento a 20 afios en pacientes intervenidos por
enfermedad inflamatoria intestinal. Posteriormente
otros muchos trabajos han incidido en la falta de
asociacion entre el estoma a través del masculo
recto y una menor incidencia de hernia.

Londono-Schimmer et al., en su trabajo,
concluyen que la colocacion extraperitoneal del
estoma no se acompafa de una disminucion en el
riesgo de desarrollar una hernia, extremo este ya
comunicado por Golligher en 1979 en la 3.7 edicion
de su libro Cirugia del ano, recto y colon.

8. Estomas en la infancia

El manejo y las indicaciones para realizar un es-
toma en nifios difieren a menudo de la practica en
adolescentes y adultos. Esto es asi por diferencias
en cuanto al diagnostico, la fisiologia del estoma
y el desarrollo del nifio a esa edad. Los estomas
intestinales en la edad pediatrica a menudo son de
caracter temporal en el tratamiento de anomalias
congénitasy en situacion de cirugia de urgencia. Los
estomas permanentes son, frecuentemente, conse-
cuencia del tratamiento de alteraciones congénitas
(malformaciones anorrectales, mielomeningocele),
enfermedad inflamatoria intestinal o, mas raramente,
tumores irresecables (tumor desmoides, neurofibroma
gigante), y suceden con mas frecuencia en nifios
mayores tras cirugia reconstructiva.
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Grapadora
circular con

el pincho
atravesando la
pared abdominal

Clamps sujetando la
fascia y peritoneo

Figura 7. Realizacién del orificio del estoma con
grapadora circular.

Figura 8. Maduracién del borde antimesentérico.

Figura 10. Prétesis autoexpandible.
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Figura 11. lleostomia Bishop-Koop..

Figura 12. Hernia paraestomal verdadera..

Figura 13. Hernia Intraestomal..

Afortunadamente, la mayoria son de caracter
temporal, y se recupera la continuidad intestinal
en meses o afos. Hay, sin embargo, algunos tipos
de estomas especiales empleados hoy en dia de
forma exclusiva en la practica clinica de la cirugia
pediatrica para el tratamiento del ileo meconial y
la enfermedad de Hirschprung; son estomas de
derivacién que permiten la irrigaciony evacuacion
intestinal, como la denominada ileostomia Bishop-
Koop (Figura 11). Esta técnica supuso un avance
importante en el tratamiento quirdrgico del ileo
meconial, y aunque todavia algunos cirujanos conti-
naanrealizandola de forma rutinaria, muchos otros
lahanabandonado enfavor de la enterotomia en la
zona intestinal dilatada y la irrigacion por catéter
delileon, que puede ser posteriormente cerrado de
forma directa, evitando asilos cuidados del estoma
yla cirugia para recuperar la continuidad intestinal.

Otros estomas para irrigacién y evacuacion
incluyen la apendicostomia y la cecostomia y sig-
moidostomia tubulares, que permiten lairrigacion con
agua caliente o suero salino, instilandose grandes
cantidades a diario (15-20 ml/kg), habitualmente a
la tarde, para estimular el movimiento intestinal;
se evacua a la noche mediante cateterizacion,
lo que convierte el tramo intestinal cerrado en un
reservorio fecal hasta el proximo enema en aquellos
pacientes en los que ha fracasado la reparacion
quirdrgica de un anoimperforado alto, enfermedad
de Hirschprung, que padezcan estrefiimiento cronico
o incontinencia grave.

9. Tipos de estoma

Los estomas se pueden clasificar en temporales
0 permanentes; los temporales estan indicados
en enfermedades benignas colorrectales de tipo
inflamatorio, hemorragico, isquémico, traumético,
perforacién o por cuadros obstructivos.

Los estomas permanentes generalmente se
realizan en aquellos pacientes con patologia ma-
ligna que interesa el colon o el recto, asi como en
casos de enfermedades benignas, en las que no
se contempla a futuro el cierre del estoma, como
en la proctitis postirradiacion, fistula rectovaginal,
incontinencia anal, algunos casos de enfermedad
diverticular del colon, traumatismo anorrectal y
fistula anal compleja, entre otras.

Lasileostomiasy colostomias pueden seren asa
o terminal. La primera es temporal, por lo comin, y
depende de larazén por la que se indico; su principal
desventaja es que no es 100 % derivativa. El estoma
terminal es parte de la reseccion abdominoperineal
o del procedimiento de Hartmann.

10. Fisiologia del estoma
Los cambios fisioldgicos que ocurren en los pacientes

portadores de un estoma intestinal se refieren, en
principio, a la pérdida de continencia fecal y a la

reduccion de la superficie de absorcion intestinal,
lo que afecta al balance hidroelectrolitico, pero en
general no altera la nutricion del paciente, salvo
que se reseque o defuncionalice mas de 50 cm de
ileon terminal.

11. Indicaciones para crear un estoma

Existen muchas razones para indicar la creacion
de un estoma; generalmente, cuando no puede
realizarse una anastomosis por diversas razones
técnicas o existe riesgo de fracaso si se realiza,
cuando no existe tubo digestivo distal por haber
sido extirpado (operacion de Miles), o bien como
derivacion proximal para proteger la misma. En
un reciente estudio prospectivo la indicacion mas
frecuente para la creacion de un estoma fue el
carcinoma de colon seguido por la enfermedad
inflamatoria intestinal. Entre ambos suponian el
73,3% del total de indicaciones.

12. Creacion del estoma por via laparoscopica

Larealizacion del estoma por via laparoscopica esta
bien establecida, estécnicamente sencillay requiere
un ndmero limitado de «puertas». A diferencia de la
creacion del estoma por via abierta, puede realizarse
una exploracion de practicamente toda la cavidad
abdominal sinincisiones adicionales. Aunque pueden
esperarse los mismos beneficios de este abordaje en
comparacion con la laparotomia, a dia de hoy no hay
estudios prospectivos randomizados que comparen los
resultados entre ambos abordajes quirdrgicos. Existen
algunos estudios retrospectivos que sugieren una baja
tasa de complicaciones, hospitalizacion mas corta y
menor dolor tras el procedimiento laparoscépico de
creacion del estoma.

Lasindicaciones paralarealizacion del estoma
porvia laparoscopica no difieren de las indicaciones
generales. Puede indicarse de forma aislada o como
parte de una cirugia gastrointestinal mas compleja.
Los segmentos intestinales mas frecuentemente
utilizados son el ileon terminal, el colon transverso
y el sigmoide; en dependencia, l6gicamente, de la
causay el procedimiento quirirgico acompafante.
Una ileostomia «en asa» suele ser la eleccion
cuando se va a abordar el colon distal o el recto en
intervenciones futuras. Para un estoma definitivo, es
preferible la colostomia terminal con sigma, aunque
siempre es esencial la eleccion cuidadosa del lugar
del estoma en el preoperatorio en colaboracion con
el estomaterapeuta.

13. Tipos de hernia

Se han descrito cuatro tipos de hernia o pseudohernia
que pueden desarrollarse alrededor de un estoma.

El defecto mas comun es la hernia verdadera
(Figura 12), la cual tiene un saco peritoneal que



sale y se ensancha tras pasar el orificio del esto-
ma. Este saco puede encontrarse en localizacion
subcuténea o intersticial.

Un segundotipo de hernia, denominado «intraes-
tomal» (Figura 13), ocurre cuando una estructura
intraperitoneal se desliza por la serosa del asa de
ileostomia y queda alojada dentro del pliegue de ma-
duracion. El defecto de la fascia se ensancha, aunque
discretamente, constituyendo el saco herniario el mismo
peritoneo visceral del asa que forma el estoma. Este
tipo de hernia es poco frecuente.

El tercer y cuarto tipo de hernias son consi-
deradas como pseudohernias, aunque la clinica
y el tratamiento son superponibles a los de las
hernias verdaderas. En la figura 14 se representa
el denominado «prolapso subcutaneo». El propio
asa intestinal que forma el estoma, redundante,
queda alojado en el espacio subcutaneo, creando
un abultamiento paraestomal. En esta variante no
existe dilatacion del orificio aponeurético, por lo
que es importante diferenciarla de los dos tipos
previos a efectos terapedticos. En este caso existe
un defecto de fijacion del asa.

Por daltimo, el cuarto tipo de abultamiento
periestomal, sin hernia, es la clasica pseudohernia
que resulta del abombamiento del plano musculoa-
poneurético alrededor del estoma, clasicamente
cuando se construye el estoma a través de la
musculatura oblicua, por debilidad o denervacion
de la misma (Figura15). En la practica, mas del
90 % de los abultamientos paraestomales resultan
hernias verdaderas, con sacos herniarios ocupados
por asas o epiplon.

14. Cuando operar

No es necesariala cirugia en casos de hernia paraes-
tomal asintomatica, ya que el riesgo de incarceracion
uobstruccién intestinal es bajo; se estima que estas
complicaciones aparecen en el 13-16 % de los casos.
Ahora bien; la dificultad para sujetar los dispositivos
colectores sobre la piel periostomal abombaday con
eventuales fugas hace que los pacientes reclamenla
reparacion quirdrgica cuando los cinturones y fajas
que se usan para paliar esos inconvenientes ya no
son eficaces. Esto sucede con mayor frecuencia
en el caso de las hernias alrededor de ileostomias
y urostomias, por las consecuencias que sufre la
piel del paciente al ser el efluente mas cadstico en
estos casos, comparado con el de las colostomias.

Las indicaciones y contraindicaciones para la
reparacion de la hernia paraestomal se enumeran
enlatabla 1. En general, se estima que entre un 10
y un 20% de las hernias paraestomales requeriran
tratamiento quirtrgico. En el peor de los supuestos,
si el 20% de los pacientes en los que se desarrolla
una hernia paraestomal (30% de colostomizados)
presentan sintomas suficientes para considerar la
reparacion quirtrgica; esto significa que alrededor
de un 6% de pacientes con colostomia permanente
seranintervenidos para reparar la hernia paraestomal.

Siconsideramos que lamayoria de los portadores de
colostomias permanentes lo son tras ser intervenidos
por enfermedad maligna colorrectal, con una super-
vivencia media del 60 % y una mayor mortalidad en
los dos afios siguientes a la cirugia, probablemente
la estimacion de pacientes portadores de colostomia
que desarrollen una hernia supceptible de reparacion
quirtrgica se acerque al 4%.

La mayoria de las contraindicaciones para
la reparacion quirdrgica son relativas, ya que las
complicaciones graves requieren cirugia en todos
los casos salvo en el paciente con enfermedad
neoplasica avanzada.

15. Técnicas quirargicas

Existen fundamentalmente dos opciones a la hora

de reparar la hernia paraestomal:

1. Reparacion del defecto aponeurético sin cam-
biar de lugar el estoma (reparacion local); o

2. Cierre del defecto musculoaponeurdtico y re-
colocacion del estoma en un lugar sano de la
pared abdominal.

Ambas pueden realizarse con o sin refuerzo
con material protésico; en el caso de colocar un
material protésico de refuerzo se puede realizar
el procedimiento por via abierta o por via lapa-
roscopica. La hernia paraestomal es un problema
de dificil solucion. Independientemente del tipo
de reparacion quirlrgica realizada, existe un alto
indice de recidiva, por lo que es preferible tratar las
hernias de pequefio tamafio y escasos sintomas con
medidas conservadoras. En las hernias voluminosas
de aparicion primaria se aconseja el tratamiento
quirdrgico, bien con reparacion quirdrgica local con
refuerzo de protesis, bien mediante la recolocacion
del estoma; mientras que en el caso de las hernias
paraestomales recidivadas serd mas indicado, en
general, tratarlas con cirugia local y refuerzo con
material protésico.

1. Reparacion local

La reparacion del estoma descrita por el cirujano
canadiense Thorlakson (1895-1989), en 1965, es la
mas antigua y la més utilizada hasta fechas recien-
tes. La técnica consiste en realizar una incision cu-
tanea semicircular o en forma de L por fuera de la
piel que rodea el estoma, donde se coloca el siste-
ma colector. Se expone y reduce el saco, limpiando
la fascia algunos centimetros alrededor del estoma
y el defecto aponeurético. Utiliza puntos de sutura
irreabsorbible para ajustar la fascia cerrando el de-
fecto alrededor del estoma (Figura 16).

La reparacion local puede realizarse también me-
diante una laparotomia formal, cerrando el defecto
alrededor del asa desde dentro del abdomen. El
cirujano Bewes, en Kanpala (Uganda),recurri a la
reparacion del estoma ajustandolo al asa de colon,
mediante la rotacion de un colgajo miofascial, seglin
refiere en su carta, al no disponer ni de cinturones

Capitulo 55 Eventracion paraestomal 681

Figura 14. Prolapso subcutaneo.

Figura 15. Pseudohernia.

Figura 16. Reparacion sin protesis. Thorlakson, 1965.
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INDICACIONES

Absoluta

Relativa

Incarceracion
Estrangulacion
Obstruccion
Fistulizacion
Perforacién

Isquemia del estoma

Historia de incarceracion

Sintomas indicativos de obstruccién

Dificultad en mantener el dispositivo colector
Incapacidad para ver y tratar el estoma

Dificultad para la irrigacién de colon

Dolor relacionado con la hernia

Ulceracion de la piel circundante

Cosméticamente inaceptable

Cuello estrecho de la hernia que dificulta su reduccion

Otras complicaciones concomitantes que indican la revisién, como estenosis o prolapso

CONTRAINDICACIONES

Absoluta

Relativa

Enfermedad maligna terminal
Enfermedad maligna metastasica o inoperable

Cormorbilidad grave

Estoma temporal

Tabla 1

Figura 17. Reparacion descrita por Bewes.

®®

para sujetar el colector al estoma ni, mucho menos,
de protesis. Utilizd 4 puntos sueltos de acero para
sujetar el colgajo (Figura 17).

2. Recolocacion del estoma
La mayoria de los cirujanos consideran larecolocacion
del estoma unrecurso més eficaz que la reparacion
local. Esta recolocacion requiere, habitualmente,
de una laparotomia; se procede a la liberacion de
adherencias y construccion de un nuevo estoma.
En consecuencia, la morbilidad serad mayor que la
esperada con la reparacion local. La preparacion
preoperatoria debe incluir la eleccion del lugar mas
adecuado para la colocacion del nuevo estoma,
valorando los sitios potenciales con el paciente
en decUbito, en pie, sentado y con diversos mo-
vimientos de flexoextension del tronco. Se deben
marcar los lugares idoneos (mejor dos) entre los
aceptados habitualmente (Figura 18). La obesidad
y la existencia de cicatrices de intervenciones
previas suponen las limitaciones mas habituales.
H. Brendan Devlin describié en 1988 la técnica
derecolocacion del estoma, realizando unaincision
alrededor del mismoy cerrando el asa para poste-
riormente desmontar la colostomia y, mediante una
laparotomia, realizar el nuevo estoma. El lugar de
la anterior se cierra, con o sin protesis de refuerzo.
En 1967, los cirujanos Ruper Beach Turnbull y
F.L. Weakley describieron unatécnica de recoloca-
cion de ileostomia sin laparotomia. Posteriormente,
otros cirujanos, como Taylor (1978), Kaufman (1983)
y Botet (1996), publicaron su experiencia con esta
técnica. La dificultad potencial de rehacer el estoma
«a ciegas» sin la posibilidad de controlar adheren-
cias orotaciones en el asa intestinal hace que esta
técnica tenga un riesgo afadido. El desarrollo de
la técnica laparoscopica a finales de los noventa
ha facilitado la recolocacion del estoma con menor
morbilidad para los pacientes.

Figura 18. Sitios idneos para realizar el estoma.



16. Reparacion con material protésico

El desarrollo de material sintético bien tolerado y
su eficaz uso en la cirugia de la hernia inguinal y
ventral ha estimulado el interés por esta forma de
realizar la hernioplastia. En la mayoria de los casos,
se evita lalaparotomia yla recolocacion del estoma.
La tasa de recurrencia es inferior, debido a que el
material protésico refuerza la zona musculofascial
debilitada alrededor del estoma. Muchos cirujanos
han publicado sus preferencias en cuanto alatécnica
de reparacion local con protesis, con diferentes
abordajes y formas de colocacion de las mallas
(retromuscular, preperitoneal, intraperitoneal,
etc.), incluyendo la via de abordaje laparoscaopica
y sus variantes.

En 1977 Resin et al. fueron los primeros en
describir la reparacion local con protesis. Practi-
caron una incision eliptica alrededor del estoma,
disecaron el saco herniario y un margen amplio de
aponeurosis a su alrededor. El saco se abria, se
reducia su contenido y se cerraban el peritoneo
y la fascia por planos alrededor del asa. A conti-
nuacion se colocaba una malla de polipropileno
con un orificio en su centro para alojar el asa y
se fijaba con puntos irreabsorbibles a la fascia.
Se dejaba un tubo de drenaje sobre la malla en el
TCS. El defecto cutaneo se cerraba, se eliminaba
el estoma anterior y se creaba un nuevo estoma a
través de la misma incision. Aunque los resultados
eran buenos, latécnica tiene algunas desventajas, al
colocarlamalla en el mismo campo que el estomay
al madurar este a través de la incision puede haber
un aumento de las complicaciones infecciosas. La
relacion de proximidad entre la incision cutéanea
y el estoma puede interferir con la fijacion de los
dispositivos colectores.

Precisamente cuatro afios més tarde, Leslie
describié una técnica que intentaba obviar estos
inconvenientes. Realizaba una incision en Llejos de
la piel periostomal; cuando era posible utilizaba la
incision de la cirugia previa como uno de los lados
delal,ysocavaba el TCS por encima de la fascia
delrecto hasta llegar al limite del estoma (Figura 19).
El estoma no se modificaba; reducia el contenido
herniario y reparaba el defecto de la fascia con
puntos irreabsorbibles. Después colocaba una
protesis alrededor del asa intestinal, dandole un
disefio en «ojo de cerradura» y suturaba ala fascia
anterior con puntos irreabsorbibles. Solapaba la
parte abierta de la malla para conseguir el grado de
ajuste necesario alrededor del asa. Leslie permitia
que la malla redundante se apoyara en el asa para
reforzarla reparaciony prevenir futuros prolapsos
y retracciones.

Los efectos adversos derivados de la proximi-
dad de la malla al asa intestinal han sido descritos
excepcionalmente. Moisidis et al. han sugerido que
la tasa de recurrencia de hernias tras la repara-
cion con refuerzo protésico alrededor del estoma
podria reducirse si se refuerza el margen de la
malla que rodea el asa. En su estudio ha sometido

a una malla de polipropileno con un orificio en el
centro, a fuerzas similares a las que actlian sobre
la pared abdominal, comprobando que se produce
un agrandamiento del orificio y que este se evita
cuando el anillo se refuerza con una sutura continua
alo largo del borde libre.

El efecto erosivo del borde de la malla puede
paliarse plegandola haciala fasciay suturandola a
la misma alrededor del asa en su situacion supra-
aponeurotica, o utilizando una malla preformada
con una zona central tubular sin pliegues por
la que se pasa el asa intestinal cuando se sitda
intraperitoneal (Figura 20).

Hay algunos principios que son aplicables a todo
tipo de reparacion con protesis. Debe administrarse
profilaxis antibiética. Todas las incisiones deben
realizarse fuera de lazona enla que se aplicaran los
sistemas colectores del estoma. Siempre debe aislarse
el estoma del campo quirdrgico. El material protésico
debe anclarse firmemente al plano aponeuroético
con un margen de al menos 3 cm desde el defecto
herniario. Sila malla se coloca supraaponeurdética,
el plano subcutaneo debe drenarse mediante un
sistema cerrado con presion negativa. Mientras
que las complicaciones locales relacionadas con
las prétesis son sorprendentemente escasas, se
sabe que el uso de materiales protésicos dentro
de la cavidad peritoneal estimula la formacion de
adherencias. Muchos cirujanos han publicado
resultados alentadores con el uso de prétesis de
polipropileno para reparar hernias paraestomales.
Este material ha mostrado un comportamiento
excelente en su integracion tisular, y también una
importante reaccion inflamatoria con la consecuente
formacion de adherencias intestinales.

Latécnica de reparacion con protesis descrita
en 1985 por Paul H. Sugarbaker (Baltimore, Maryland,
1941) es particularmente util en aquellos pacientes
con hernias grandes o en los que la fascia anterior
esta demasiado débil como para utilizarse en la plastia
incluso con malla de refuerzo. En esta técnica se
abre laincision de laparotomia previa, el estoma se
cubre aislandolo para evitar contaminar la herida
quirdrgica; el contenido herniario se reduce a la
cavidad desde dentro y se lateraliza el asa que
forma el estoma cubriéndose con una ldmina de
material protésico desde el lado peritoneal tanto
el defecto como el asa intestinal. La protesis se
fija al peritoneo y la fascia posterior, cubriendo el
anillo aponeurdtico del estomay el asa intestinal a
excepcion de la zona lateral por donde comunica
con la cavidad peritoneal. Sugarbaker atribuye los
buenos resultados con estatécnica ala creacion de
un estoma extraperitoneal y—consecuentemente—a
que la presionintraabdominal no actiia directamente
sobre el defecto aponeurdtico del estoma, sino
sobre la protesis. (Figura 21 a, b).

La situacion intraperitoneal de la prétesis es
particularmente Gtil en los casos de hernia paraes-
tomal recidivada en los que existe un gran defecto
aponeurotico o ya se ha colocado una protesis
extraperitoneal en intervenciones previas. Devlin
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Figura 19. Técnica de Leslie, 1981.

Figura 20. Malla preformada con centro tubular.
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Paul H. Sugarbaker

Figura 21. Técnica de Sugarbaker modificada.

ha descrito una variante en la que la protesis se
coloca en el plano preperitoneal, evitando asi una
potencialmente dificultosa diseccién intraperitoneal.

17. Abordaje laparoscépico

Elabordaje laparoscopico paralareparacion de una
hernia paraestomal fue descrita por vez primera por
Porcheron et al. en 1998, quien cerraba el defecto
aponeurotico con suturas y reforzaba la zona con
una protesis de PTFEe .

El objetivo de esta via de acceso es proporcionar
al paciente los beneficios de la cirugia minimamente
invasiva (menos dolor y estancia hospitalaria mas
corta), con unos resultados al menos equivalentes
a los conseguidos con la cirugia abierta y evitar,
ademaés, los problemas derivados de la herida qui-
rirgica de laparotomia (infeccion, hernia incisional)
que pueden complicar este tipo de intervenciones.

La técnica consiste en la colocacion de un
trocar de 10-12 mm en el cuadrante opuesto, el
mas alejado, al sitio del estoma. Algunos cirujanos
prefieren colocar este primer trocar bajo vision
directa (trocar de Hasson), ya que la mayoria de
estos pacientes presentaran adherencias debido
a la cirugia previa. Otros dos o tres trocares se
colocan a ambos lados del primero, formando un
semicirculo o un tridngulo cuyo vértice, el primer
trocar, es el mas alejado del estoma (Figura 22).
Ademas del trocar principal, al menos uno auxiliar
serd lo suficientemente grande para permitir el paso
de un aplicador de grapas o la cdmara. Una vez
liberadas las adherencias y reducido el contenido
delsaco herniario, se coloca una ld&mina de material
protésico, de forma que cubra la superficie perito-
neal del defecto herniario y el estoma con algunos
centimetros de margen. Lalamina puede colocarse
en una pieza (como describié Sugarbaker) o bien
cortandola para rodear el estoma (key hole). Para
sujetar la ldamina protésica se pueden emplear
grapas con un aplicador intracavitario y/o suturas
aplicadas desde el exterior; simultdneamente pueden
repararse otras hernias de la pared abdominal con

Figura 22. Situacién de los trocares en la
reparacién laparoscopica.

una ldmina mas amplia o con una segunda protesis.
Voitk, en 2000, publicé su experiencia con latécnica
por via laparoscépica que remeda la reparacion
intraperitoneal de Sugarbaker.

Ya en el mismo 2000 Greenwalt et al. comuni-
caron su experiencia, en un modelo animal, con las
prétesis de polipropileno recubiertas por uno de sus
lados con materiales que constituian una lamina
destinada a disminuir las adherencias intestinales
(hialuronato sédico y carboximetilcelulosa). Estas
protesis compuestas con base de polipropileno de
bajo peso recubietas por uno o ambos lados se han
desarrollado recientemente con diferentes materia-
les (Poligrecaprone 25, fluoruro de polivinilideno) y
probado ya su eficacia en la practica.

El papel de la laparoscopia en el tratamiento
de la hernia paraestomal esta en pleno desarrollo.
Evitando la segunda laparotomia y la potencial
contaminacion del campo quirdrgico, reducen el
riesgo de infeccion de la protesis. Las técnicas de
reparacion laparoscadpica de la hernia paraestomal
son fundamentalmente dos: las técnicas «ojo de
cerradura (key hole)»y las técnicas «Sugarbaker».
Recientes publicaciones sobre estudios retrospec-
tivos con la utilizacién de la técnica «Sugarbaker»
modificada (via laparoscdpica) han demostrado tasas
derecurrencia similares o inferiores a las técnicas
de laparotomia. Se han comparado resultados con
ambos abordajes (abierto/laparoscadpico) en dos
publicaciones recientes: la via abierta, utilizando
técnicas de reparacion local con sutura primaria,
recolocacion del estomay reparacion con protesis;
y la via laparoscapica, utilizando ambas técnicas
protésicas.

Los trabajos de revision de McLemore et
al. y Pastor et al. concluyen que la reparacion
de la hernia paraestomal por via laparoscépica
presenta unos resultados a corto/medio plazo
(2 afios) similares a la técnica convencional por
laparotomia, especialmente con la técnica de
Sugarbaker modificada. Aunque con la técnica
laparoscopica key hole se ha obtenido inicialmente
buenos resultados, las publicaciones recientes
haninformado de la existencia de una alta tasa de
recidivas con estatécnicay las protesis actuales,
encontrandose una recidiva del 72,7 % (8/11) en un
seguimiento de media 30,7 meses cuando se realiz6
unareparacion laparoscopica con latécnica key
holefrente a unatasa de recidiva del 15,4 % (2/13)
con la técnica de Sugarbaker modificada en un
seguimiento de media 14 meses. Estos autores,
al igual que muchos otros, han abandonado la
técnica key hole laparoscopica en favor de la
técnica modificada de Sugarbaker.

Otras técnicas publicadas recientemente para
lareparacion de la hernia paraestomal por via lapa-
rocopicaincluyen la descrita por Garcia-Vallejo et
al.como «eventroplastia con mallay recolocacion
del estoman, que tiene el mérito de buscar aquello
que deberia lograr la técnica de reparacion ideal:
la restitucion anatémicay funcional de la pared del
abdomeny, por otro lado, el procedimiento realizado



con dos mallas «tipo sdndwich» colocando una
primera malla como key hole, y otra por encima
de mayor tamafio que cubre la previa y parieta-
liza el asa intestinal con la técnica modificada de
Sugarbaker, ambas de fluoruro de polivinilideno,
con los que se han obtenido buenos resultados
con escasas complicaciones y bajas tasas de
recidiva a corto plazo, y es incluso superior en
eficacia a la técnica de Sugarbaker sola (Berger
et al,, 2007). El asa intestinal queda entre las dos
protesis (sandwich; figura 23).

18. Qué técnica emplear

Latécnica de reparacion del estoma debe elegirse
de forma individualizada. La eleccion entre la
reparacion local, la recolocacion del estoma o la
reparacion por via abierta o laparoscépica depende
de las condiciones generales del paciente, las
condiciones en las que se encuentra el estoma
y la cavidad abdominal y las preferencias del
cirujano. Como norma general, debe evitarse la
reparacion local sin malla, salvo en aquellos casos
excepcionales de estoma temporal que requiera
una reparacion previa al cierre y restauracion del
transito intestinal. Goligher y Corman consideran
preferible la recolocacion del estoma, aunque las
indicaciones de Goligher, en 1985, son muy anteriores
a los resultados publicados hoy en dia en relacion
a la reparacion local con proétesis.
Los estudios publicados indican que la eficacia
de la reparacion local con protesis es superior a
la recolocacion del estoma. Es més, la tasa de
recidiva tras la reparacion de una hernia paraes-
tomal cuando se recurre al refuerzo con malla es
la mas baja (0-33 %) en comparacion con el cierre
simple de la fascia (46-100 %) o la recolocacion del
estoma (0-76 %).
Es de sefialar que la recolocacion del estoma
puede hacerse sin laparotomia por via laparoscopica
con algunas ventajas al eliminar la potencial even-
tracion de lanueva herida laparotomicay reducir el
tiempo quirdrgicoy el dolor postoperatorio. Cheung
etal.comunicaron, ademas, una disminucion enla
tasa de recidiva de la hernia paraestomal con la
recolocacion laparoscapica, un40%, en comparacion
con la recolocacion por via abierta.
En lineas generales, podriamos elegir la repa-
racion local con malla:
= Enaquellos pacientes que tienen preferencia por
el sitio actual del estoma, elegido como ideal, y
en los que la piel se mantiene en buen estado.
= Enlos pacientes jévenes con un estoma per-
manente en los que la posibilidad de recidi-
va, por la evolucién a largo plazo, aconseja
mantener la recolocacion del estoma como
segunda opcion.

= En pacientes con cirugias previas y multiples
heridas en la pared del abdomen.

= Enlos pacientes con mal estado general y patolo-
gia de base que desaconseje una cirugia mayor.

Malla key hole

Malla Sugarbaker

Figura 23

Por el contrario, la recolocacion del estoma
convendria:

m En los casos de hernia paraestomal con es-
toma «mal situado» en la cirugia inicial; por
ejemplo, un paciente obeso con estoma ocul-
to por un pliegue dermocutaneo.

= Enlos casos en los que la piel presenta com-
plicaciones que dificultan la aplicacion de los
dispositivos colectores.

= En aquellos casos de recidiva con protesis
previa, si ya se ha utilizado o desestimado la
via laparoscopica.

En ambas situaciones (reparacion local y reco-
locacion) puede considerarse la cirugia abierta y
laparoscopica, atendiendo a las caracteristicas del
paciente y la experiencia del cirujano. El desarrollo
actual de nuevas protesis y los buenos resultados
obtenidos con latécnica de Sugarbaker modificada
hacen que se plantee desde el inicio el uso de
protesis, y que la técnica de referencia sea la que
impide que la presién abdominal actle directamente
sobre el defecto musculoaponeurético de la pared
abdominal, cada vez mas utilizada como tratamiento
de la hernia paraestomal y como profilaxis de la
misma. La recolocacion del estoma debe acompa-
fiarse, asimismo, de una técnica de prevencion de
la hernia paraestomal con refuerzo protésico; de lo
contrario, laincidencia de recidiva seria alin mayor
que tras la creacion del primer estoma.

19. Profilaxis

El Gnico método que ha reducido la tasa de hernia
paraestomal en un estudio randomizado ha sido el
uso profilactico de una prétesis. Se han publicado
tres estudios randomizados, cinco estudios pros-
pectivos observacionales y varios trabajos que
describen los beneficios de la colocacion de una
protesis profilactica (figura 24) en el momento de la
creacion del estomay con periodos de seguimiento
a largo plazo (de hasta 68 meses), comunicandose
escasas complicacionesy unaincidencia de hernia de
alrededor del 15%. En su amplia revision de estudios
publicados sobre el uso profilactico de las protesis
enlaprevencion de la hernia paraestomal, Ka-Wai
Tam et al. encuentran diferencias significativas entre
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Protesis supraaponeurdtica

Protesis Vaina anterior

intraperitoneal

Protesis
retromuscular

Musculo recto

4

Vaina posterior/peritoneo

Figura 24
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Autor Diseiio del estudio | Nimero de pacientes Seguimiento Situacion de la Malla
(meses) protesis

Janes

Serra - Aracil

Hammsond

Berger

Vijayasekar

Gogenur

Bayer

Tabla 2.

RCT

RCT

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Estudio randomizado
Situacion de la protesis
Composicion de la protesis

Con malla: 27 Media: 65,2
Sin malla: 27 Rango: 57-83
Con malla: 27 Media: 29
Sin malla: 27 Rango: 13-49
Con malla: 10 Media: 6,5
Sin malla: 10 Rango: 1-12
Con malla:25 Media: 11

Rango: 2-19
Con malla: 42 Media: 31

Range: 9-68
Con malla: 24 Media: 12

Rango: 2-26
Con malla: 36 >48

laincidencia de hernia paraestomal en pacientes
cony sin protesis ala hora de crear el estoma, con
un 15,4 % (8/52) de incidencia en pacientes con
protesis profilactica y un 55,2 % (32/58) de hernia
paraestomal en aquellos pacientes sin protesis.

Ahora bien, respecto a las cuestiones sobre
qué protesis usar y en qué plano colocarla, los
resultados no sontan concluyentes. No encuentran
diferencias en cuanto a los materiales utilizados,
e interpretan que son igualmente buenos por la
escasa aparicion de complicaciones y su eficacia
en la prevencion. En cirugia contaminada, el uso
de protesis bioldgicas (como la matriz acelular de
dermis porcina) puede reducir la incidencia de
las complicaciones relacionadas con las mallas
sintéticas, como la erosion del asa intestinal y la
aparicion de fistulas. En el estudio de Aycock, de
una serie de 11 pacientes en los que se utilizd matriz
acelular de dermis porcina en la reparacion de las
hernia paraestomales, dos pacientes desarrollaron
infeccion de la heriday no hubo necesidad de retirar
las prétesis curando las heridas con curas topicas
locales. Se ha comunicado buena resistencia a la
infeccion intracavitaria con materiales como el
fluoruro de polivinilideno.

Por altimo, el tercer aspecto importante es
la situacion de la protesis: supraaponeurdtica,
infraaponeurética o intraperitoneal. En la mayoria
de estudios publicados se hace referencia a la
situacion infraaponeurdtica de la protesis, retromus-
cular, rodeando el estoma y sobre la aponeurosis

Intraaponeurdtica

Intraaponeurética

Intraaponeurdtica

Intraperitoneal

Intraaponeurética

Supraaponeurdtica

Supraaponeurética

Amplio poro, bajo peso. Polipropile-
no y poliglactil 910 (Vypro)

Amplio poro, bajo peso. Polipropile-
no y poliglecaprone 25 (Ultrapro®)
Prétesis de colageno con reticulado artificial
(cross-linked) de origen porcino (Permacol)
Polivinilideno + polipropileno (Dy-
namesh® IPST)

Polipropileno (AutoSuture®)

Polipropileno (StomaMesh®)

Polipropileno (Marlex®)

posterior (tabla 2) dandole consistencia a esta,
probablemente en el lugar donde este material
desarrolle menos complicaciones aunque su co-
locacién implique una mayor diseccion del plano
muscular. La situacion supraaponeurdtica supone
un tiempo de cirugia menor y evita la diseccion
del plano muscular. La colocacion de la prétesis
intraperitoneal se ha limitado por el mayor riesgo
de lesion intestinal provocada por los materiales
de refuerzo (adherencias, lesiones intestinales,
obstruccion intestinal); sin embargo, la tendencia
creciente en el uso de la via laparoscdpica para
la creacion de estomas y reparacion de la hernia
paraestomal, favorecida por desarrollo de nuevos
materiales protésicos (mas ligeros, cubiertos por
ambos lados por ldminas de un material reabsorbible
y conuna mejorincorporacion tisular), hace que sea
esta localizacion la de preferencia para cada vez
un mayor niimero de cirujanos en la profilaxis y el
tratamiento de esta hernia en pacientes portadores
de un estoma permanente. Los resultados, en general,
sugieren que la colocacion de una protesis durante
la creacion del estoma reduce sustancialmente la
probabilidad de aparicion de esta complicacion.

Aunque las técnicas laparoscopicas son se-
gurasy, probablemente, superiores a las técnicas
abiertas en cuanto al tratamiento y prevencion de
la eventracion paraestomal, los resultados prelimi-
naresy la sensacion positiva que tenemos muchos
cirujanos deben confirmarse con la realizacion de
estudios clinicos controlados.
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Refuerzo protésico en los orificios
de trocares de laparoscopia
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1. Introduccion

Desde que enla década de los noventa se comen-
zaran a introducir y a extender el uso de los pro-
cedimientos laparoscopicos avanzados, son cada
vez mas los cirujanos que practican estas técni-
cas de manera rutinaria. La adopcion de estos
nuevos procedimientos ha conducido a la apari-
cion de complicaciones especificas. Las hernias
en los orificios de los trocares de laparoscopia
(HOT) constituyen una complicacion seria de la
cirugia minimamente invasiva, ya que la mayoria
de ellas requerira ser reparada.

Fear, en 1968, comunicd por vez primera la
existencia de una hernia incisional tras la insercion
de untrocar en una laparoscopia diagndstica gine-
colégica, y Maio y Ruchman presentaron el primer
caso tras una cirugia digestiva en 1991. Desde en-
tonces han aparecido multitud de publicaciones en
las que destaca la enorme variacion en aspectos
clinicos relativos a la HOT. Hay que sefialar que la
mayoria de la bibliografia disponible se basa en
series retrospectivas de casos con seguimientos
medios generalmente inferiores al afio, y un pre-
dominio de referencias a casos aislados en los que
se comunica la existencia de alguna complicacion
asociada a la HOT (obstruccion intestinal, evisce-
racion o infeccion de herida).

Por otro lado, llama la atencién la disparidad
existente en cuanto a la incidencia de HOT. En
nuestra opinion, la tasa real de HOT puede ser
mayor si se tienen en cuenta factores como la
cirugia de urgencias, la presencia de casos con

poca o nula expresividad clinica, la tendencia a
subestimar este problema (y, en consecuencia, a
no comunicarlo) y la falta de estudios prospecti-
vos a mas largo plazo.

Independientemente de que la frecuencia
de HOT sea mayor o menor, cabe preguntarse si
supone un problema de consideracion para los
pacientes. Algunas de las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva quedan en parte ensom-
brecidas por la necesidad de una reintervencion
por HOT: generalmente se trata de pacientes con
poco riesgo anestésico, sometidos a procedi-
mientos estandarizados, cada vez mas en régi-
men de cirugia sin ingreso, y a los que hay que
explicar la aparicion de una HOT que habitual-
mente obliga a una reintervencion. Por otra parte,
al tratarse de orificios herniarios pequefos, las
HOT pueden dar lugar a cuadros de obstruccion
intestinal por hernias de Richter, especialmente
frecuentes en pacientes en edad infantil, lo que
aconseja su reparacion precoz.

Otro dato indirecto de la relevancia clinica de
la HOT lo constituye el considerable nimero de
publicaciones relativas al cierre de los orificios
de trocares (mas de 15 técnicas publicadas), asi
como el desarrollo industrial de nuevos trocares
(de expansion radial, sin cuchilla u épticos) en
aras de una menor agresion ala pared abdominal.

A continuacion se revisa el concepto de HOT
y los factores de riesgo relacionados con su apa-
ricion, a la luz de la informacion disponible. Final-
mente, se propone un método para tratar de redu-
cirlaincidencia de esta complicacion.
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2. HOT: concepto y clasificacion

En 1993, Crist y Gadacz definieron la HOT como
«la aparicion de una hernia en el lugar de inser-
cion de la canula». Desde entonces se han em-
pleado otros términos, como hernia en orificio «de
puerto» y «de trocar», lo que amplia el concepto
a todos los orificios realizados para el abordaje
laparoscopico.

Diversos autores han propuesto clasificacio-
nes para las HOT, aunque la mas referida quiza
sea la de Tonouchi, que define tres tipos:

m  HOT de répida aparicion: existe una dehis-
cencia de todos los planos aponeuréticos y
del peritoneo (no existe saco herniario). Apa-
rece a lo largo del primer mes después de la
cirugia, y con frecuencia se presenta como
un cuadro de obstruccion intestinal.

m  HOT de aparicion tardia: existe un saco herniario
formado por peritoneo, junto con un defecto pa-
rietal. Puede manifestarse clinicamente muchos
meses después de la cirugia, y en ocasiones es
asintomatica, en estos casos se detecta me-
diante estudios radiolégicos.

m  HOT «especial»: hay dehiscencia de todas las
capas de la pared abdominal, incluyendo la
piel. Realmente se trata de una evisceracion,
en la que protruye el intestino y/o epiplon por
la herida quirGrgica. Para algunos autores, no
se trataria de una verdadera HOT.

No todos los articulos especifican el tipo de HOT
encontrado, lo que limita las posibilidades de revision
sistematica, puesto que cada tipo responde a un me-
canismo etiopatogénico particular. Es frecuente que
las HOT precoces se deban a complicaciones en la
insercion y/o cierre del trocar, mientras que en las
tardias parecen influir ademas otros factores, depen-
diendo del paciente y del proceso de cicatrizacion.

3. Incidencia

Los trabajos publicados hasta este momento no
permiten extraer conclusiones categoricas res-

Bisqueda bl

(trocar site hel

Periodo

Nam. de referencias
Revisiones sistematicas
Ensayos clinicos aletorizados

Estudios de cohortes

pecto a la tasa real de incidencia de HOT. En pri-
mer lugar, la mayoria de la bibliografia disponible
se basa en series retrospectivas de casos, por
lo que el nivel de evidencia en general es bajo.
Helgstrand et al. encontraron tan solo tres estu-
dios prospectivos aleatorizados en una reciente
revision sistematica que incluyd todo lo publicado
entre 1960 y 2010.

Estos hallazgos coinciden con lo encontrado
por nuestro grupo, como muestra la tabla 1.

Por otra parte, muchos articulos presentan
seguimientos muy cortos (la mayoria inferiores al
afio, y alguno de ellos, tan solo de una semana).
Es bien conocido que las hernias de pared abdo-
minal pueden aparecer muchos meses después
de la cirugia, por lo que se impone un seguimiento
a medio o largo plazo para detectarlas. Conforme
se va instaurando la cirugia laparoscopica en
patologias con revisiones postoperatorias prolon-
gadas, se comunican seguimientos a mas largo
plazoy, con ello, mayor incidencia de HOT.

Es frecuente encontrar en la literatura médi-
ca referencias a tasas entre el 0,65% y el 5,2%,
datos que se encuentran extraidos, fundamental-
mente, de series de colecistectomia laparoscopi-
ca. Sin embargo, algunos estudios apuntan a una
mayor incidencia de HOT cuando existe obesidad
(6,3%) o después de determinados procedimien-
tos, como céancer de recto (13 %), cirugia bariatri-
ca (14,2%) o eventroplastia laparoscépica (22 %).

En definitiva, la incidencia real de HOT debe
ser determinada mediante estudios prospectivos
bien disefiados, los cuales no comienzan a publi-
carse hasta finales de la década de los noventa.
Previsiblemente, en los proximos afios dispondre-
mos de datos méas precisos a este respecto.

4. Etiopatogenia

En la bibliografia disponible se sugieren varios fac-
tores de riesgo relacionados con la aparicion de una
HOT (Tabla 2), aunque no existen estudios multiva-
riantes en los que se evalle la independencia de los
mismos ni el riesgo asociado a cada uno de ellos.

1975-2010 1984-2010
160 41
3 1
2
3 1

*Area IDF. Unidad de Apoyo a la Investigacion.
Hospital General La Mancha-Centro.

Tabla 1. Evidencia cientifica sobre hernias en orificios de trocares.



4.1. Factores técnicos

La mayor parte de los autores sefiala que los fac-

tores mas importantes en el desarrollo de la HOT

son de indole técnica, mas que debidos a condi-

ciones clinicas de los pacientes (ver infra).

= Didmetro del trocar
La gran mayoria de trabajos admiten una rela-
cion directa entre el didmetro del trocary el ries-
go de herniacion; Muntz, en una revision de 840
pacientes con HOT, encontré que en 725 (86,3 %)
aparecieron en orificios iguales o mayores de 10
mm, y solo 23 (2,7%) en trocares menores de 8
mm. En cualquier caso, no puede ignorarse que
las HOT siguen ocurriendo en orificios de 5 mm.

= Tipo de cierre
Parece légico pensar que el cierre insuficiente o
la ausencia del mismo aumenta el riesgo de HOT,
pero diversos estudios no encuentran diferen-
cias estadisticamente significativas al comparar
el cierre con material de reabsorcion lenta (2,2 %)
o rapida (2,8 %) frente al no cierre (1,5%).

= Localizacién
Se ha justificado que la mayor frecuencia
de HOT en el trocar umbilical (82%) frente
a otras localizaciones (18%), referida en la
mayoria de series publicadas, se debe a que
la existencia de varios planos musculares en
las zonas laterales del abdomen protege de la
HOT. Sin embargo, otros como Susmalian et
al. han detectado tasas similares de HOT en
trocares laterales cuando estos son iguales o
superiores a 10 mm, por lo que sugieren que
la mayor incidencia de HOT umbilical se debe
a que la mayoria de los trocares de 10 mm se
localizan a ese nivel.

= Tipode trocar
Se ha propugnado la utilizacion de trocares
sin cuchilla y de expansion radial para reducir
el riesgo de HOT, aunque todavia no hay evi-
dencia cientifica que apoye su aplicacion con
el fin mencionado. Por (ltimo, también se han
propuesto distintos dispositivos y técnicas de
ayuda al cierre (agujas anguladas, pasahilos a
través del trocar, etc), sin que ninguno de ellos
aporte evidencias suficientes como para justi-
ficar la generalizacion de su uso.

4.2. Factores dependientes del paciente

Edad

La edad puede influir en el riesgo de HOT. Tra-
bajos como los de Chang et al. y Uslu et al.
encuentran una mayor predisposicion a sufrir
una HOT en mayores de 60 afios, circunstan-
cia que coincide con nuestros resultados (ver
infra).

Por otra parte, la incidencia de HOT en nifios
en edad preescolar (menores de 6 afios) es
mayor (5,3%) que en jovenes, y como ha de-
mostrado Paya et al., puede ocurrir en troca-
res de 3-5 mm, por lo que en estos pacientes
deben cerrarse todos los orificios de trocar,
independientemente del didmetro de estos.
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Factor de riesgo Comentario (mayor riesgo)

Técnicos

Diametro del trocar
Tipo de cierre
Localizacion

Del paciente

Edad
Obesidad
Diabetes
Tabaco

>10 mm
Ausencia de cierre
Linea media (umbilical)

<6 anos y >60 anos
IMC >40

>25 paquetes/ano

Tabla 2. Factores de riesgo implicados en la aparicion de la HOT.

um  Obesidad
Algunas series, como la de Bowrey et al,, han
encontrado mayor incidencia de HOT en pa-
cientes obesos. Sin embargo, Tonouchi et al.
opinan que en estos pacientes el problema
estriba en que no siempre es posible realizar el
cierre en condiciones optimas. Es evidente la
dificultad de cierre de los orificios de trocares
cuando existe un gran paniculo adiposo; si a
ello se unen otros factores (como mala calidad
tisular, necesidad de ampliar el orificio, aumen-
to de la tension en el cierre, etc.) el riesgo de
HOT puede aumentar de forma considerable.

m Infeccion
Diversos autores han relacionado la infec-
cion de la herida quirtrgica con la aparicion
de HOT, pero hasta este momento no existe
ningan estudio que haya podido demostrar
esta asociacion.

= Diabetes y tabaco
Ambas condiciones suponen un mayor riesgo
de hernias laparotémicas, por lo que se pien-
sa que también pueden incrementar el riesgo
de HOT. En su estudio, Bowrey et al. encon-
traron que casi la mitad de los casos de HOT
se habia producido en pacientes fumadores.

En resumen, aunque todavia no disponemos de
evidencias cientificas relevantes, es muy posible
que la asociacion de varios de los factores antes
citados (aparte de otros aln por determinar) tenga
un efecto potenciador para el desarrollo de una HOT.

5. Concepto de prevencion de las HOT

Teniendo en cuenta los factores que influyen en
el desarrollo de una HOT, es sencillo (al menos en
teoria) poner en practica medidas encaminadas
a prevenir su desarrollo. Una solucion para este
problema consistiria en aplicar la misma filosofia
que en su momento se planted con la hernia in-
guinal, la eventracion o las hernias paraestoma-
les: reforzar el cierre del orificio del trocar con un
material protésico para prevenir la aparicion de
una hernia. La técnica debe ser sencilla, ya que se
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Figura 1

Figura 2

Figura 3. Insercion de la prétesis con la ayuda de una
pinza hemostatica

realiza a través de incisiones cutaneas de peque-
fio tamafio, y con un biomaterial que pueda quedar
en contacto con las visceras intraabdominales.
Actualmente disponemos de una gran variedad de
biomateriales para la cirugia de la pared abdomi-
nal, entre ellos los denominados compositesy las
protesis biologicas. Los biomateriales total o par-
cialmente absorbibles funcionan como una matriz
facilitadora de la regeneracion tisular. Los polime-
ros sintéticos, especialmente los biodegradables,
se usan en ingenieria tisular como soportes tem-
porales sobre los que se produce el crecimiento
celular para formar tejido de cicatrizacion.

Dada la posibilidad de disponer de algin sis-
tema que mediante la aplicacion de una protesis
aumentase de alguna manera la resistencia de las
cicatrices de las incisiones abdominales creadas
con los trocares de laparoscopia, de facil aplicacion
y ausencia de efectos indeseables, podria conside-
rarse de gran importancia para mejorar los resulta-
dos globales de la cirugia laparoscopica.

En 1985, Katz desarrollé un copolimero de aci-
do poliglicélico (67,5%) y carbonato de trimetileno
(32,5%), que era capaz de mantener un 30 % de su
resistencia inicial a los 6 meses, con una reabsor-
cion total entre los 180 y 210 dias y una tolerancia
tisular excelente. Unos 20 afios después apareci6
en el mercado un dispositivo de la misma compo-
sicion, Bioabsorbable Hernia Plug (W.L. Gore and
Associates Inc., Flagstaff, Arizona), disefiado para
el refuerzo del orificio herniario inguinal. Algunas
de sus propiedades (manejabilidad, rigidez, reab-
sorcion) nos parecieron idoneas para su utiliza-
cion como refuerzo en los orificios de trocares.

6. Refuerzo protésico en los orificios de
trocares de laparoscopia

Entre marzo y junio de 2006, llevamos a cabo un
estudio piloto de adecuacion, en el que se com-
probd la seguridad de una técnica de refuerzo de
los orificios de los trocares mediante el disposi-
tivo Bioabsorbable Hernia Plug (BHP) modificado
(segln patente registrada por nuestro grupo).

El primer paso consiste en la adaptacion del
BHP, mediante la eliminacion de todas las prolon-
gaciones excepto las dos mas cercanas al disco
circular (Figuras 1y 2). Los cuatro cortes radiales
que confluyen hacia el centro y que dividen el disco
central en cuatro solapas permiten plegar la préte-
sis para facilitar su introduccién en la cavidad abdo-
minal a través del pequefio orificio de la pared.

La protesis se introduce en el orificio del
trocar mediante una pinza hemostética, comen-
zando por uno de los cuadrantes del disco, y al
realizar una rotacion progresiva se permite la in-
troduccién del dispositivo, a la vez que se asegura
una colocacion plana en contacto con el perito-
neo parietal (Figura 3). El disco o lamina circular
es el que, colocado en la parte interior de la pared
abdominal, en contacto directo con el peritoneo,

sirve de refuerzo primario, asi como de agente
estimulador de la formacion de tejido conjuntivo.

La parte tubular, doblada por sus dos extremos
en forma de U, sirve de elemento facilitador para
la colocacion de la prétesis a través del pequefio
orificio cutdneo como son los de los trocares de
laparoscopia. Para evitar la movilizacion precoz de
la prétesis cuando aidn no ha aparecido tejido de
cicatrizacion en la interfase peritoneal, las prolon-
gaciones son incluidas en las suturas craneal y cau-
dal del cierre aponeurético, que se realiza con 4-6
suturas entrecortadas de material monofilamento
nam. 1 de reabsorcion lenta (fig 4). Los extremos de
las prolongaciones son cortados por encima de las
suturas, tras anudar estas, para evitar su protrusion
por encima de la superficie aponeurética (Figura 5).

Se evaluaron las complicaciones postopera-
torias inmediatas (seroma, infeccion, dehiscencia),
dolor (Escala Visual Analégica) y duracion del pro-
cedimiento. También se analizé la opinién subjetiva
del cirujano (facilidad de colocacion y reproductibi-
lidad). En 5 pacientes del grupo de estudio se rea-
lizo TAC abdominal como parte del seguimiento de
su proceso neoplasico de base por el que habian
sido intervenidos; en estos pacientes, la protesis fue
marcada con clips metalicos para facilitar el control
radiolégico y evaluar una posible migracién de la
misma. Las caracteristicas de los grupos del estudio
piloto se muestran en |a tabla 3.

No se detectd ningln efecto adverso inme-
diato atribuible a la prétesis, y la percepcion sub-
jetiva de los cirujanos fue favorable; esta expe-
riencia preliminar ha sido previamente publicada
(Safe Port Plug Technique).

Por otra parte, se comprobd la eficacia y segu-
ridad de la técnica (incorporacion, repuesta tisular,
adherencias, retraccion y reabsorcion) en un modelo
de experimentacion animal realizado en 2007 (cuyos
datos no son presentados en el presente capitulo).

1. Resultados de la técnica

En vista de los datos preliminares favorables del
estudio piloto de adecuacion, nuestro grupo inicié
un estudio prospectivo controlado, entre junio de
2006 y marzo de 2009, en el que se incluyeron 281
pacientes. El grupo experimental (plug) incluyd
121 pacientes, de los cuales 121 fueron revisados;
de los 110 del grupo control, finalmente pudieron
ser controlados 90.

Las variables independientes analizadas fueron:

= Pacientes: Edad, sexo, obesidad (IMC >35), dia-
betes, EPOC, toma de anticoagulantes orales,
actividad fisica intensa.

m Técnica: Ampliacion del orificio, tipo de pro-
cedimiento, incisién (cm), nimero de suturas
empleadas.

m  Postoperatorio: Infeccion de herida, serosa,
dolor (EVA), dias de hospitalizacion.

Los datos demogréaficos se muestran en la ta-



Sexo (v/m)

Edad media (rango)

Procedimiento
Colecistectomia
Nissen
Gastrectomia
Colectomia
Apendicectomia

Laparoscopia diagndstica
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Grupo de estudio (n = 17) Grupo control (n = 17)

10/7 8/9
56,2 (34-83) 60,4 (36-80)
8 10
1 1
1 -

5 2
1 3
1 1

Datos del Servicio de Cirugia General. Hospital General La Mancha-Centro.

Tabla 3. Caracteristicas del estudio piloto de adecuacién.

bla 4. Se programaron revisiones clinicas al mes,
6 mesesy 1afio, como minimo. El seguimiento me-
dio fue de 13 meses (12-32).

Los resultados mas significativos fueron los
siguientes.
= HOT:

-Grupo control: 27,8 %;
-Grupo plug: 13,2%.
m Tiempo hasta aparicion de HOT:
-Grupo control: 2,7 meses;
-Grupo plug: 6,3 meses.

En cuanto a los factores de riesgo, tan solo
encontramos un incremento en el riesgo de HOT
conforme aumentaba la edad; la elevacion de la
edad en periodos de 5 afios se asocié con un ries-
go (hazard ratio, 1C95%) de 1,19 (p <0,001).

Es muy llamativa la mayor frecuencia de HOT
detectada en nuestro trabajo, en comparacion con
la mayor parte de las referencias bibliograficas
analizadas. No obstante, nuestros hallazgos estan
en consonancia con otros autores; en nuestro pais,
Pereira ha encontrado tasas de HOT en torno al
25% al estudiar una cohorte de pacientes interve-
nidos por laparoscopia (comunicacion personal).

En nuestra opinién, estas diferencias tan no-
tables estarian justificadas por una aumento enla
tasa de deteccion de las HOT gracias a un estudio
dirigido a la identificacion del evento y a un segui-
miento suficientemente prolongado.

Al igual que la mayoria de las series consul-
tadas, nuestro estudio no ha identificado ningdn
factor de riesgo asociado con la aparicion de
HOT, salvo el tamafio del trocar (no hemos de-
tectado ninguna HOT en trocares menores de 10
mm), la localizacion (solo un caso de un trocar la-
teral, frente a las 41 HOT en el area umbilical) y la
edad (mayores de 60 afios).

8. Conclusiones

En nuestra experiencia, la incidencia de HOT es
mas alta que la referida en la literatura médica,

hecho que quiza se justifique por el seguimiento
mas estrecho y prolongado llevado a cabo.

En cualquier caso, los hallazgos derivados de
nuestro estudio nos obligan a contemplar la adop-
cion de medidas encaminadas a reducir tan alta
tasa de HOT. En ese sentido, la prevencion de la
HOT con prétesis reabsorbible ha resultado eficaz
(reduccion de mas del 50%) y segura (ausencia
de efectos adversos significativos).

El anélisis de los factores de riesgo implica-
dos en la génesis de las HOT nos permite sugerir
la edad (mayores de 60 afios) y el cierre subopti-
mo (por obesidad, sangrado o necesidad de am-
pliacion del orificio) como indicaciones para el
refuerzo protésico.

En los proximos afios, estudios prospectivos
aleatorizados en marcha aportaran informacion
precisa sobre la incidencia real de HOT, los fac-
tores de riesgo asociados y la posible indicacion
del refuerzo protésico sistematico del cierre de
los orificios de trocares.

Figura 4. 1. disco de la prétesis. 2. peritoneo. 3.
mdsculo. 4. TCS. 5. piel. 6. prolongacién de la prétesis.

Figura 5. 1. disco de la prétesis. 2. peritoneo. 3.
masculo. 4. TCS. 5. piel. 6. prolongacion de la protesis.

)

Edad 58,7 (16,2
Sexo
Hombres 47 (38,8 %)
Mujeres 74 (61,2 %)
Obesidad 18 (14,9 %)
Actividad fisica intensa 2 (1,7 %)
Procedimiento
Colec. lap. 79 (65,3 %)
Otras 42 (34,7 %)
Incisién (cm) 2,4 (0,7)
Nimero de suturas 3,0 (1,0)

54,1 (18,3) 0,05

26 (28,9%) 0,13
64 (71,1 %)

11 (15,6 %) 0,89
1(1,1%) 0,74
58 (85,3 %) 0,003
10 (14,7 %)

2,3 (0,6) 0,003
4,0 (1,2) 0,001

Datos del Servicio de Cirugia General. Hospital General La Mancha-Centro.

Tabla 4. Estudio clinico prospectivo (2006-2009).








