Aunque es humano errar, es inhumano no tratar, si es posible, de proteger de
fallos evitables y peligros a aquellos que confian sus vidas en nuestras manos
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1. Generalidades de las hernias internas

Definicion

Una hernia interna se define como aquella pro-
tusioén de una viscera a través de una apertura
peritoneal o mesentérica, dentro de la cavidad
peritoneal, que conduce a su encapsulacion den-
tro de un compartimento en el interior de la cavi-
dad abdominal. El orificio herniario puede ser una
estructura anatomica ya existente (congénito,
como foramenes, recesos y fosas), en cuyo caso
no presentan saco, u originarse de forma adquiri-
da tras cirugia, trauma, inflamacién o problemas
circulatorios, en cuyo caso si existiria un saco
herniario. Suelen asociarse a la presencia de
otras anomalias congénitas. Se pueden clasificar
en dos grandes grupos: las que protuyen a través
del peritoneo, y aquellas que lo hacen a través del
epiplon o mesenterio. También se podrian clasifi-
car en abdominales y retroperitoneales.

Antecedentes historicos

Moyniban, en 1906, describid las hernias internas
como un proceso adquirido, consecuencia del
trabajo silente de un asa de intestino delgado, que
agrandaba paulatinamente un diminuto repliegue
peritoneal hasta que casi todo el intestino queda-
baincluido en el saco herniario. En 1923, Andrews
postula el posible origen congénito de este tipo
de hernias, considerandolas como anomalias del
proceso de rotacion intestinal. En 1953, Gross pu-
blica 4 casos, y en el mismo afio, Zimmerman las
clasifica en paraduodenales, transmesocdlicas,

del hiato de Winslow, perivesicales, intersig-
moideas y supravesicales. Rodriguez-Loeches,
en 1986, describe el proceso de formacion de los
repliegues durante el desarrollo del peritoneo, al
envolver a las visceras se crean dichos recesos
en las zonas de transicion entre la pared y las
visceras, donde pueden aparecer hernias inter-
nas, sobre la base de una malformacion. La teoria
congénita ha sido apoyada después por otros au-
tores como Rescorla (1990), Walter (1996), Behr-
man (1998) o Chao (2000). En 1999, Liew describi6
hasta 25 sitios anatomicos diferentes en los que
podrian aparecer estas hernias.

Incidencia

Son defectos bastante raros, con una incidencia
globalinferior al 1% de todas las hernias (0,5-4 %),
de entre el 0,2-5,8% de todas las obstrucciones
intestinales, y con una mortalidad que puede al-
canzar el 50 % si existe compromiso vascular in-
testinal. Se acepta que entre un 10-50% podrian
ser descubiertas durante una laparotomia o au-
topsia no relacionada. En los Gltimos afios hemos
asistido a un repunte en su incidencia, causado
por el incremento en la cirugia de los trasplantes
de higado y la cirugia bariatrica (bypass gastrico
en la obesidad). En este grupo de pacientes, las
hernias internas igualan a las de tipo adherencial
como causa de obstruccion intestinal. La frecuen-
cia media de cada tipo de hernia interna, segln
Meyers es la siguiente: paraduodenal (53 %), pe-
ricecal (13%), foramen de Winslow (8 %), trans-
mesentérica y transmesocolica (8 %), sigmoideas
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Figura 1. Tipos de HI (1: paraduodenal; 2: de Winslow;
3: transmesentérica; 4: pericecales; 5: sigmoideas; y 6:
pélvicas).

(6%), transomental (1-4%) y retroanastomética
(5%), cuyas localizaciones pueden consultarse
en lafigura 1. Las hernias pélvicas y supravesica-
les representan el otro 6%, pero no pueden con-
siderarse como verdaderas hernias internas, por
lo que se trataran en un tema aparte. Esta rela-
cion es cambiante en funcion del tipo de hospital
y cirugia que se realiza. Actualmente, las hernias
internas transmesentéricas parecen ser las mas
frecuentes en los centros de primer nivel.

Etiopatogénia
Siguiendo los postulados de Sackelford (1993) y
Sadler (1996), durante los procesos de rotacion
del colon la presencia de alguna anomalia deter-
mina que el intestino delgado quede envuelto por
un repliegue anémalo de peritoneo. El intestino
delgado puede quedar atrapado detras del meso-
colon transverso, mientras se produce la rotacion
del ciego desde el lado derecho del abdomen
al izquierdo, y finalmente queda fijo junto con el
colon ascendente al peritoneo posterior, determi-
nando la hernia interna. Tres factores se han pro-
puesto en la génesis de su posible complicacion,
en una estrangulacion o volvulacion:
1. la existencia de un intestino hipermovil con
una arteria mesentérica elongada;
2. un asa redundante en forma de omega, con un
mesocolon largo y fijaciones en su base;
3. unadietarica en fibra.

Una parte del asa entra en el defecto, estimula un
peristaltismo violento de su parte proximal, crea
un efecto de atrapamiento de gas y por efecto
de la gravedad del propio peso se desarrolla una
distension, todo ello aumenta el segmento de asa
extruida a través del anillo hasta que el asa hace
un movimiento de rotacion alrededor de un meso
redundante y se volvula. En general, las hernias
internas no muestran predileccion por la edad ni
por el sexo.

Diagnéstico

El diagnostico preoperatorio de una hernia inter-

na es extremadamente dificil, por lo que ponen a

prueba la pericia de médicos y cirujanos.

a) Clinico
Dado que la herniacion suele ser intermitente,
en muchas ocasiones los pacientes permane-
cen asintomaticos durante gran parte de su
vida. En otros casos, los pacientes presentan
una historia de episodios de dolor pospran-
dial recurrente, de localizacion periumbili-
cal, como un disconfort acompafiado de una
sensacion de distension, nauseas y vomitos,
especialmente después de una comida co-
piosa. Los sintomas pueden modificarse en
funcion de la posicion del paciente. En el caso
extremo, la clinica progresa hasta alcanzar los
sintomas y signos tipicos de una obstruccion
intestinal completa. Muchos pacientes pueden
haber sido vistos en varias ocasiones por dife-

rentes especialistas por el dolor cronico, des-
cartando otras enfermedades como el reflujo
gastroesofagico, gastritis y patologia biliar, y
etiquetandose de «neurdticos». Debe sospe-
charse una hernia interna en todo paciente
con signos de obstruccion intestinal, en au-
sencia de enfermedad inflamatoria intestinal,
hernia externa o cirugia previa. Cuando no se
encuentra una causa que explique la obstruc-
cion, siempre debemos considerar esta posibi-
lidad diagnostica.
Los indicadores de isquemia intestinal en las
hernias internas son peritonismo abdominal
(dolor de rebote), leucocitosis mayor de 18000/
mm?®y desviacion izquierda en la formula >6 %.
Otros factores predictivos publicados han sido
la edad mayor de 70 afios, presencia de shock
(taquicardia >90p/min), hipotermia, sangrado
rectal y la presencia de rigidez abdominal. Una
historia de dolor crénico intermitente es indi-
cador negativo de complicacion.

b) Radioldgico
Dependera del momento en el que se realice
la exploracion. Un paciente con hernia inter-
mitente puede presentar estudios de imagen
totalmente normales cuando esta asintomati-
co, mientras que en el momento agudo de la
herniacion puede mostrar un encapsulamien-
to del intestino delgado en la parte superior.
En ocasiones, la tomografia puede mostrar
unas imagenes mas definidas y ofrecer un
diagnostico exacto del origen de la lesion.
Signos de ayuda son: 1) la localizacion anor-
mal de las asas de intestino delgado; 2) la fi-
jacion y encapsulacion de varias asas dentro
del saco herniario; y 3) la dilatacién segmen-
taria de las asas afectas. A pesar de todo,
rara vez se llega al diagnéstico preoperatorio
de una hernia interna.

Tratamiento

En las hernias internas, el mejor tratamiento es el
quirdrgico. El procedimiento preferible dependera
de los cambios anatomicos, del riesgo del pacien-
te, de la experiencia del cirujano y su facilidad o
acceso técnico. Una adecuada resucitacion (hi-
dratacion intensa) y descompresion nasogastrica
son primordiales para reducir la morbimortalidad,
antes de plantear la laparotomia. Es preciso un
cuidadoso examen de la cavidad para identificar
las estructuras que participan de la obstruccion
y valorar la presencia de isquemia, necrosis,
perforacion y contaminacién. Las maniobras en
este tipo de cirugia comprenden la reduccion del
intestino herniado, reseccion (si es el caso del
intestino necrosado) y el cierre del orificio de la
hernia. La reduccion del contenido debe ser muy
cuidadosa para no lesionar las asas, a veces
mediante una dilatacion manual. La seccion del
anillo debe evitarse por el riesgo de lesién vascu-
lar. La reseccion del saco es innecesaria. Se ob-
servan las asas durante unos minutos, y si no se



recuperan, se procede a su reseccion y anasto-
mosis primaria. El cierre del orificio es necesario
para evitar las recurrencias, pero se debe proce-
der con mucho cuidado para evitar lesiones de
las estructuras adyacentes. En la literatura no se
conocen casos de recurrencia, excepto un caso
en una hernia de Winslow.

Complicaciones

La complicaciéon mas frecuentemente asociada
a las hernias internas es su mortalidad, que pue-
de alcanzar el 30-50% de los casos segin Cruz
(2006). Por ello, ante cualquier paciente portador
de un sindrome oclusivo de intestino delgado de-
be descartarse siempre la posibilidad de una her-
nia interna como posible origen del cuadro.

2. Hernias internas a traveés de orificios
peritoneales

2.1. Hernias paraduodenales

Definicion

Las hernias paraduodenales son hernias internas,
formadas por anomalias en la rotacién y reduc-
cion del intestino en la vida fetal, y con frecuencia
causan obstruccion intestinal.

Antecedentes histéricos

La primera descripcion de una hernia paraduo-
denal fue realizada por Neubauer en 1786, atri-
buyéndolas a un defecto en el desarrollo del
peritoneo. Treitz y Waldeyer, en 1857, describie-
ron numerosos pliegues o fositas a través de las
cuales podia herniarse el intestino, formando lo
que llamaron una hernia retroperitoneal. En 1899,
Moynihan describe nueve fositas en la vecindad
del duodeno. Este autor postula que dichas fositas
se originarian por procesos de fusion durante el
periodo fetal, entre el mesenterio dorsal y la pa-
red abdominal posterior. En 1906, el mismo autor
sugiere que las adquiridas podrian ser causadas
por un agrandamiento paulatino de una fosita ya
existente. En 1921, Kummer fue el primero que rea-
liza un diagnostico radiolégico preoperatorio. En
1923, Andrews sugiere otra teoria, por la cual las
hernias paraduodenales se formarian como con-
secuencia de una anomalia congénita en el desa-
rrollo del peritoneo con atrapamiento del intestino

delgado debajo del colon durante su desarrollo.
En 1933, Exner estableci6 los criterios radiol6gi-
cos para diferenciar las hernias paraduodenales
derechas de las izquierdas.

Etiopatogenia

Es el tipo mas frecuente de hernia interna, pues re-
presentan entre el 30-53% del total. Se considera
que tienen un origen congénito, consecuencia de
una falta de reabsorcion de las bolsas o fositas del
mesodermo esplacnico durante el desarrollo de la
cavidad peritoneal. En el caso de formarse una her-
nia paraduodenal, el saco herniario estd formado
por tejido peritoneal desarrollado anormalmente a
medida que el mesocolon ascendente y descen-
dente se van fusionando con la pared peritoneal
posterior. Las hernias paraduodenales se forman
durante el periodo de fijacion del colon, es decir,
durante la 10.7 semana embrionaria. El nimero de
estas fositas es inconstante (puede existir alguna,
todas o ninguna). Desde un punto de vista clinico,
solamente cinco tienen entidad suficiente para ser
consideradas de interés en cirugia (Figura 2).

Anatomia quirargica aplicada
Desde un punto de vista anatémico, se dife-

rencian cinco tipos:

m Tipo 1: Fosita duodenal superior de Epinger
(30-50 %).

= Tipo 2: Fosita duodenal inferior de Treitz
(50-75 %).

m Tipo 3: Fosita paraduodenal de Landzert (2 %),
a nivel de la 3.2 vértebra dorsal.

Tipo 4: Fosita intermesocolica de Broesike, a
la izquierda de la 4.7 porcion del duo-
deno (fosa duodenoyeyunal).

Tipo 5: Fosita mesentericoparietal de Wal-
deyer (1%).

De mayor interés que la localizacién exacta de
la fosita es la direccion del asa intestinal herniada,
que las clasifica en derechas e izquierdas. El sa-
co suele contener intestino, pero también pueden
contener ciego, colon ascendente o sigma. El 75%
se localizan en la parte izquierda del abdomen,
mientras que el 25% restante lo hacen en el lado
derecho. Son més frecuentes en hombres que en
mujeres, con una relacion 3:1.
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Figura 2. Tipos de paraduodenal. a) fosita de Treitz
superior; b) fosita de Landzert paraduodenal; c) fosita
inferior de Treitz; d) fosita intersigmoidea de Broesike;
y e) fosita mesentericoparietal de Waldeyer.
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Figura 3. HI paraduodenal izquierda. Mecanismo
etiopatogénico. El saco se configura hacia la izquierda
de la linea media, en el meso del coldn transverso-
descendente. La vena mesenterica inferior forma parte
de su cuello.
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Figura 4. HI paraduodenal derecha.

Mecanismo etiopatogénico. El orificio y el saco se
forman hacia la derecha de la linea media, envuelto
por el mesenterio del colon derecho. La arteria
mesentérica superior forma parte de su cuello.

m Las HP izquierdas de Landzert (1871) protuyen

posteriormente en el mesocolon descendente
y en la porcion distal del mesocolon transver-
so. Se originan en la fosa de Landzert, que tie-
ne como limite superior la 4.2 porcion duodenal
(flexura duodenoyeyunal), anterior la vena me-
sentérica inferior y la arteria célica izquierda,
derecha la aorta e izquierda el rifidn izquier-
do. Se encuentran presentes en el 2% de las
autopsias. Se manifiestan como un grupo de
asas intestinales dilatadas, localizadas entre
el pancreas y el estomago, a la izquierda del
ligamento de Treitz. Los vasos mesentéricos
que irrigan estas asas herniadas se encuen-
tran enrollados y dilatados a la entrada del
saco herniario (Figura 3).

m Las HP derechas de Gruber (1859) se produ-

cen a través de la fosa mesentericoparietal
de Waldeyer, ubicada por detras de la arteria
mesentérica superior y por debajo de la ter-
cera porcion del duodeno (limite posterior las
vértebras lumbares). Este bolsillo anormal en
el mesenterio yeyunal se encuentra en el 1%
de las autopsias. Las asas de intestino hernia-
das protuyen en el mesocolon ascendente. En
estos casos se observa la arteria y vena colica
derecha en el borde anterior y medial de las
asas intestinales encapsuladas. La identifica-
cion precisa de la fosa originaria es a menudo
imposible de realizar, debido a las distorsiones
anatomicas presentes (Figura 4).

Diagnéstico

Su clinica depende del estado y gravedad de la
hernia, desde ser completamente asintomaticos a
una obstruccion intestinal completa. Mas a menudo
cursan con episodios de nauseas, vomitos y dolor
abdominal no filiado. El examen fisico puede ser nor-
mal, a menos que la hernia cause una sensacion de

masa palpable o signos de obstruccion abdominal.
En ocasiones, son pacientes que durante afios han
sido etiquetados de patologia gastrobiliar.

Radiolégicamente, las HP izquierdas mues-
tran un conglomerado ovoide de asas yeyunales
en el cuadrante superior izquierdo, desplazando
el estomago hacia arriba y el colon transverso
hacia abajo. Las HP derechas son igualmente
ovoides, pero desplazan el colon hacia delante.
La angiografia suele revelar un curso alterado de
los vasos del yeyuno, mientras que la tomografia
muestra los lugares de transicién en los que las
asas intestinales entran o salen por el orificio her-
niario. Muchas veces, solo se llega al diagndstico
durante la intervencién quirdrgica.

Tratamiento de la HPD

El tratamiento debe de ser quirlrgico y preferente
para evitar una isquémia y perforacion, con una
elevada mortalidad (de un 20 % segtn Ghahrema-
ni, 1984). Los pasos técnicos seran los siguientes:
incision adecuada, exploracion minuciosa, re-
duccion de la hernia, cierre del defecto y evitar
la lesion de los vasos mesentéricos. La anatomia
regional debe ser bien reconocida para evitar le-
siones graves; la vena mesentérica inferior puede
sacrificarse si es preciso. El diagndstico y trata-
miento tempranos son la base del manejo de esta
entidad, y evitaran complicaciones y hospitaliza-
ciones innecesarias.

2.2. Hernia del foramen de Winslow

Definicion

Se define como aquella hernia que se origina por
la entrada de un asa intestinal a través del fora-
men epiploico al saco peritoneal menor. También
son conocidas como hernias de Blandin. El meca-

Figura 5. Esquema del origen de una hernia de Winslow. El borde del cuello lo forma el conducto cistico.

El ligamento hepatogastrico forma el saco; debe ser abierto para facilitar la reduccién del asa.



nismo de formacion de la hernia a través del fora-
men de Winslow es diferente del referido para la
paraduodenal, porque este orificio es una abertu-
ra natural peritoneal que comunica el saco menor
con el resto de la cavidad abdominal. Constituyen
el 8% de los casos de hernias internas.

Anatomia quiridrgica aplicada

Los bordes del anillo son: a) superior, el I6bulo cau-
dado del higado; b) anterior, el ligamento hepatoduo-
denal (que contiene la vena porta, la arteria hepatica
y el conducto biliar); c) posterior, la vena cava infe-
rior; d) inferior, la primera porcion duodenal. El borde
libre del anillo lo forma el conducto biliar, por lo que
dicho cuello no debe ser seccionado.

Etiopatogenia

Las hernias contienen generalmente intestino
delgado (60-70 %), pero también se han descrito
herniaciones de ileon terminal, ciego, colon as-
cendente (25-30%), colon transverso, vesicula
biliar y epiplén. En su patogenia deben concluir
dos factores: 1) un factor predisponente (como
un foramen de Winslow anormalmente grande o
asas intestinales muy moviles con un mesenterio
excesivamente largo), 2) un factor desencade-
nante, cualquier causa que conlleve un aumento
de la presion intraabdominal (Figura 5).

Diagnéstico

Se manifiestan por dolor en hemiabdomen supe-
rior con signos de distension en la region epigas-
trica. El estudio de imagen puede mostrar niveles
hidroaéreos en el saco menor con asas intestina-
les en el espacio subhepético, medial y posterior
al estomago, junto a los signos de una obstruccion
intestinal mecanica. La fosa iliaca derecha puede
aparecer vacia si el ciego y el colon ascendente
son el contenido de la hernia. La primera y segun-
da porcion del duodeno se encuentran desplaza-
das hacia laizquierda. Las asas herniadas se loca-
lizan por detras de la vena porta, via biliar y arteria
hepatica, y por delante de la vena cava inferior.

Tratamiento

El tratamiento conlleva la apertura del ligamento
gastrohepatico, la reduccion del asa herniada y
el cierre de dicho ligamento. El anillo nunca de-
be seccionarse para evitar la lesion del conducto
cistico, ytampoco debe cerrarse después de la re-
duccion. Parece ser mas (til la fijacion de los ele-
mentos moéviles, como el ciego y el colon derecho.

2.3. Hernias pericecales

Definicion

Las hernias pericecales son hernias internas que se
localizan en la region pericecal, y se forman a traves
de un anillo peritoneal. Representan entre el 6 y el
13% de las hernias internas. Son también llamadas
hernias ileocecales, retrocecales o de Rieux (1853).

Antecedentes historicos

Meyer, en 1963, publica una exahustiva revision
(1833-1963) en la que contabiliza 142 casos. Lawler,
en 1966, realiza el primer diagndstico preoperato-
rio mediante radiologia. Duffrenne, en 1970, publi-
ca el primer caso en un nifio, y un afio después,
Nathan advierte de la terminologia imprecisa de
estas hernias y advierte de la existencia de varios
tipos posibles. Bass, en 1976, registra 145 casos, y
Gullino, en 1993, 150 casos publicados.

Anatomia quirargica aplicada

Segln Estrada, desde un punto de vista anatémi-
co se pueden diferenciar hasta 6 subtipos de her-
nias pericecales, en base a los diferentes recesos
identificados en dicha region anatémica:
ileocecal superior;

ileocecal inferior;

retrocecal;

fosita de Harsmann (1939);

paracolicas;

iliacosubfascial.

IS o o

Siguiendo la clasificacion de Meyer (1963), distin-

guimos:

1. Subtipo ileocecal superior. Este receso esta
formado por un pliegue vascular peritoneal,
que parte de la raiz del mesenterio ileal sobre
la unién ileocecal y termina sobre la superfi-
cie anterior del ciego. Su borde libre contiene
la rama anterior de la arteria ileocélica, lo-
calizada en posicion anterior a esta hernia.
El saco herniario se sitla bajo el mesocolon
derecho o bajo el colon ascendente.

2. Subtipo ileocecal inferior. Este pliegue se for-
ma por un defecto peritoneal desde la super-
ficie anterior o inferior del ileon terminal, y se
extiende al borde medial del ciego y mesen-
terio del apéndice. Suele ser suficiente para
dar cabida a dos dedos (y a veces mas), as-
cendiendo al lado del colon y alcanzando el
rifidn derecho y duodeno. Contiene a la arteria
ileoapendicular. Su saco herniario se localiza
siempre por debajo del ciego.

3. Saco paracecal. depresion lateral del peri-
toneo invertido sobre el ciego. Este receso
puede estar ausente o extenderse posterior
al ciego, formando un verdadero bolsillo sufi-
ciente para alojar varios dedos.

4. Fosa cecal. Una ranura de la fosa iliaca, la
cual estd formada por dos pliegues perito-
neales. El pliegue lateral es una continuacion
de la fusion con la linea de Toldt. Medialmen-
te, el pliegue puede originarse del angulo
ileocecal, o incluso desde el apéndice. Este
receso esta orientado caudalmente, y se fun-
de en el peritoneo de la fosa iliaca o0 se mez-
cla enun arco de abertura superior y cerrada
en su parte inferior por el ciego, en cuyo caso
el ciego no es enteramente retroperitoneal.

5. Receso cecal. Cuando el pliegue descrito an-
teriormente esta presente, pero el ciego es
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Fosa ileocecal
superior

Fosa ileocecal
inferior

Figura 6. HI pericecal. El defecto mesentérico congénito aparece en el
mesenterio ileocdlico. Su limite superior y lateral es la arteria ileocecal.

Figura 7. HI intersigmoidea. Herniacion a través de un defecto en el
mesocolon sigmoide. Se detalla el anillo delimitado por una rama de la
arteria mesenterica inferior.



retroperitoneal, se puede formar un receso
por la unién de los pliegues inferiormente. La
entrada a este receso queda a nivel superior.

6. Receso retrocecal. Sus bordes son el ciego
(en la parte anterior), la fosita iliaca (en la
posterior), el peritoneo del coldn derecho (la-
teralmente) y el mesenterio (medialmente). Es
el drea mas comin en la que se puede encon-
trar un apéndice migrado.

Etiopatogenia

Los recesos se forman durante el desarrollo de
la region ileocecal. Existien muchas variaciones
individuales en el proceso de migracion ileoce-
cal durante la rotacion intestinal, en el 5.° mes de
gestacion. Al final de este proceso de rotacion, el
ciego normalmente llega a la fosa iliaca derecha,
y se fusiona con la superficie peritoneal posterior.
Estas estructuras actdan como un factor predis-
ponente para su desarrollo. Otra posibilidad etio-
l6gica asociada es la fragilidad tisular debido a la
edad, los aumentos progresivos y mantenidos de
la presién abdominal y la formacion de adheren-
cias retroperitoneales (Yamamoto, 1993). La fosa
pericecal se localiza por detras del ciego y co-
lon ascendente, limitada por fuera por el pliegue
parietocecal y dentro por el pliegue mesentérico
cecal. En la mayoria de los casos participa un asa
ileal, la cual se hernia a través de un defecto en el
mesenterio cecal y se ubican en la gotera paracé-
lica derecha, lateral al ciego (Figura 6).

Diagnostico
La clinica viene representada por episodios in-
termitentes de dolor colico abdominal en la fosa
iliaca derecha, asociado con distension, nau-
seas y vomitos. Todos los subtipos tienen igual
diagnostico y tratamiento. En ocasiones son casi
imposibles de diferenciar de un cuadro de apen-
dicitis aguda, pero se debe sospechar esta hernia
interna cuando se asocia ademas un sindrome
oclusivo. El diagnéstico prequirdrgico en la litera-
tura todavia es muy raro.
La radiologia puede encontrar hasta 6 signos
de sospecha, segin Bass (1976):
1. desplazamiento del modelo de asas intestina-
les (el ileon se localiza en la izquierda),
2. saculacion o grupos racimados de asas como
en un saco invisible;
3. dilatacion segmentaria, presente cuando
existe una obstruccion parcial;
4. estasis, presente cuando existe dilatacion de asas;
5. antiperistalsis;
6. fijacion o pérdida de la movilidad intestinal.
La tomografia es mas precisa y puede adver-
tir grupos de asas fijas y dilatadas cerca del ciego
y extendiéndose dentro del area paracélica dere-
cha. Cuando la tomografia advierte una dilatacion
intestinal con una zona de transicion adyacente
al ciego o un asa intestinal edematosa situada la-
teral, al mismo, puede realizarse su diagnéstico
con una alta probabilidad. La laparoscopia puede

completar las posibilidades de diagndstico con
una seguridad de entre el 60-97 %, y evitar una
laparotomia en el 70 % de pacientes.

Tratamiento

La cirugia urgente debe ser la norma para pre-
venir la estrangulacion intestinal y la mortalidad,
que puede alcanzar el 75% de los casos com-
plicados. La técnica de reparacion es muy simi-
lar a las paraduodenales, con las que comparte
un mismo proceso de origen. Se debe recordar
que su advertencia debe ser siempre recordar
las arterias ileocdlicas cuando se precise incidir
el anillo. El abordaje laparoscopico también es
una posibilidad cuando se consigue realizar el
diagnostico, tal y como han demostrado Lindsey
(1997), Omori (2003), y Kabashima (2010). Desde
un punto de vista técnico, son posibles dos op-
ciones: cierre del defecto o agrandamiento de
este. No existen evidencias en la literatura de
cudl es la mejor forma de tratamiento; ambas
han sido utilizadas sin recurrencias ni complica-
ciones postoperatorias.

2.4. Hernia intersigmoidea

Son aquellas que se originan en la fosita
intersigmoidea, un pequefio bolsillo peritoneal
con forma de V localizado entre el asa del colon
sigmoides y su mesenterio. Dicho meso procede
del mesenterio dorsal comdn. Este receso, segln
Zimmermann, se puede encontrar en el 65% de
las autopsias como un pliegue normal. El asa her-
niada suele ser facilmente reducible vy, por ello,
puede ser un hallazgo incidental durante una la-
parotomia. Podemos diferenciar 3 subtipos:

m 1. subtipo: intersigmoideo. Es el méas fre-
cuente. Se desarrolla por la protrusion ha-
cia la fosa intersigmoidea, formada por dos
segmentos adyacentes de sigmoides y su
respectivo mesenterio, situada en la fijacion
lateral del mesocolon sigmoide.

= 2.° subtipo: transmesosigmoidea. Se origina
cuando un asa de intestino delgado se hernia
a través de las dos capas del mesocolon sig-
moides, posterolateral a él.

m 3. subtipo: intramesosigmoidea. Es la mas
rara. Representa la herniacion de una viscera
a través de solo una de las capas del mesosig-
ma, por lo que el saco herniario se encuentra
dentro del propio mesocolon sigmoides.

Como diagnéstico de imagen, en la tomogra-
fia se pueden apreciar asas dilatadas ubicadas
por detras y lateral al mesosigma, que se en-
cuentra desplazado de su posicion habitual. No
existen claros signos radiograficos que puedan
diferenciar los tres tipos de hernias intersigmoi-
deas, pero tampoco es precisa dicha distincion,
pues la exploracion quirdrgica urgente debe ser
la norma.
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Figura 8. HI retroanastomotica. Un asa intestinal se
desliza desde el lado derecho al izquierdo
bajo una anastomosis retrocélica (a) o antecélica (b).

En el tratamiento se debe recordar que son
hernias sin saco; el asa puede descomprimirse y
reducirse sin necesidad de seccionar su cuello.
A la derecha de la fosita se sitia una rama vas-
cular sigmoidea, derivada de la mesentérica in-
ferior que debe de ser protegida. Igualmente, es
necesario controlar siempre el trayecto del uréter
izquierdo para evitar su lesion. El cierre se puede
hacer de forma continua, evitando siempre incor-
porar las arterias sigmoideas (Figura 7).

2.5. Hernias retroanastomoticas

Definicion

Son hernias internas que aparecen cuando las
asas de intestino delgado entran posteriormente
a través de un defecto originado al crearse una
anastomosis quir(rgica. La definicion original im-
plicaba la creacion de una gastroyeyunostomia,
aunque este defecto puede darse en cualquier
otro tipo de anastomosis digestiva. Son por defi-
nicion hernias internas adquiridas, también llama-
das de Petersen (1900). Son raras, apenas repre-
sentan el 0,6-5,8% de los casos de obstruccion
intestinal. Aunque en la actualidad su incidencia
se encuentra en aumento.

Antecedentes histéricos
La primera descripcion de este tipo de hernia fue
realizada por Bundee en 1897. Este autor publicé

2 casos de pacientes fallecidos a las dos sema-
nas de la cirugia, y recomendd cerrar el espacio
retroanastomotico con epiplén. En 1900, Petersen
describio e ilustré otros 2 casos con igual desen-
lace, y advirti6 del cierre de estos espacios acon-
sejando dejar un asa aferente tan corta como
sea posible. Kelling, en 1900, public6 la primera
hernia retroanastomotica aferente. En 1902, Mayo
publicé el primer caso con un diagndstico preo-
peratorio. En 1904, Gray postuld la importancia de
la prevencion mediante el cierre del espacio du-
rante la operacion inicial. Las primeras revisiones
del tema fueron publicadas por Rutledge (1973) y
Newsom (1986). En esta época la causa mas fre-
cuente de este tipo de hernia era la cirugia de la
Glcera gastroduodenal.

Etiopatogenia

Después de una gastroyeyunostomia se crean
los espacios retroanastomoéticos. Sus limites no
tienen elasticidad y configuran anillos herniarios,
que con frecuencia son obliterados por adhe-
rencias postoperatorias, lo que explica que esta
hernia no sea constante en todo paciente ope-
rado con anastomosis digestiva. Han sido mas
comlinmente descritas tras anastomosis en Y de
Roux, y suincidencia continia en aumento en los
grandes centros hospitalarios donde se realizan
trasplantes de higado y bypass géstrico como
opcion en la cirugia bariatrica. No existen datos
en la literatura para saber si predispone mas una



anastomosis antecdlica o retrocélica, aunque
muchos autores asocian esta hernia a la forma
antecdlica. Varios puntos bien situados cierran
por completo estos espacios y previenen de fu-
turas herniaciones.

Anatomia quirdrgica aplicada

Se diferencian dos subtipos anatémicos:

a) Subtipo antecélico. Los bordes de la aper-
tura estan limitados: a) en la parte superior,
por el colon y mesocolon transverso; b) en la
inferior, por el ligamento de Treitz y el pliegue
peritoneal duodenoyeyunal; c) en la anterior,
por la gastroyeyunostomia y el asa aferente
yeyunal; y d) en la posterior, por el omento
y mesocolon. Con mayor frecuencia, el asa
herniada es la aferente. Durante el postope-
ratorio, el paciente refiere dolor epigéastrico
persistente y vomitos no hiliosos, y en la ana-
litica se aprecia un aumento de la amilasa.

b) Subtipo retrocélico. El espacio posterior forma-
do esta delimitado: a) en la parte anterior, por
la gastroyeyunostomia y el asa aferente o efe-
rente (segln el asa aferente sea fijada a la cur-
vatura menor o mayor); b) en la posterior, por
el peritoneo parietal posterior; c) en la superior,
por el mesocolon transverso y pared posterior
del remanente gastrico; d) en la inferior, por el
ligamento de Treitz y el pliegue peritoneal duo-
denoyeyunal. En el 75% de las ocasiones el
asa herniada se corresponde con el segmento
eferente yeyunal y en la direccion derecha-
izquierda. Este subtipo no se suele presentar
como un cuadro obstructivo tipico de tramos
altos. Los vomitos no son frecuentes, por la
falta de fluidos y secreciones en el bolson gés-
trico. En la exploracion fisica, en ocasiones, se
puede apreciar una masa dolorosa en el cua-
drante superior izquierdo (Figura 8).

Diagnéstico

La historia clinica del paciente con una hernia
retroanastomotica es la siguiente: en el 50% de
los casos, aparece durante el primer mes del
postoperatorio, en el otro 50% puede aparecer
dentro del primer afio de la cirugia. Estas hernias
tienen poca tendencia a complicarse con estran-
gulacion intestinal, debido al gran tamafio de su
anillo de entrada. A diferencia de otras causas de
obstruccion, el dolor, en estas hernias, puede ser
constante (mas que intermitente) en hemiabdo-
men superior y los vomitos prominentes y no bilio-
sos. El examen fisico no revela nada particular. La
presencia de signos de peritonitis indica cambios
isquémicos del asa intestinal (gangrena), pero la
ausencia de taquicardia, leucocitosis marcada o
defensa abdominal no excluyen el compromiso
vascular. Cuando estos sintomas se presentan en
el postoperatorio inmediato, con el paciente toda-
via hospitalizado, es dificil pensar en esta posibili-
dad. Ademas, puede existir elevacion de amilasas
sin lesion pancreatica. El diagnéstico diferencial

debe considerar obstruccion adherencial alta,
sindrome de dumping, pancreatitis postopera-
toria, etc. El diagnostico de imagen muestra una
anormal posicion de las asas intestinales, poste-
riores y laterales a la gastroyeyunostomia, dilata-
dasy fijas en el cuadrante superior izquierdo, con
una dilatacion asociada del remanente géastrico.
Actualmente, se puede completar el diagndstico
mediante una laparoscopia urgente.

Tratamiento

La prevencion es su mejor forma de tratamiento.
El cirujano debe recordar que cuando realiza una
anastomosis crea unos espacios retroanastomoti-
cos que siempre deben ser cerrados. Después de
una meticulosa cirugia, un olvido o mal cierre de
estos espacios puede determinar el prondstico final
de muchos pacientes. La mortalidad, cuando existe
necrosis intestinal, puede oscilar entre un 30% (en
los pacientes que son intervenidos de forma urgen-
te) y un 100% (cuando no son tratados). La cirugia
debe evitar la seccion del anillo, y para prevenir las
posibles recurrencias es preciso cerrar el anillo,
evitando incorporar la arteria colica media. En el
subtipo antecélico el espacio es cerrado al suturar
el mesenterio yeyunal al mesocolon transverso, y
en el retrocolico, al suturar el mesenterio del asa
aferente al peritoneo parietal posterior.

3. Hernias internas a través de defectos
en mesenterio

3.1. Hernias transmesentéricas

Definicion

Representan entre el 5-10% de las hernias inter-
nas. Son aquellas hernias que ocurren a través de
un defecto en el mesenterio intestinal, hoja que
suspende las asas intestinales desde la pared
abdominal posterior, por tanto, hernias intraabdo-
minalesy sin saco herniario. Se han descrito unos
300 casos. Son el tipo més frecuente de hernia
interna en los nifios.

Antecedentes historicos

La primera hernia transmesenterica fue referida
por Rokitansky en 1836, en un caso de autop-
sia y a nivel ileocélico. En 1844, Loebl publicé la
primera herniacion sobre mesocolon transver-
so0, y mas tarde, en 1932, Turel la primera sobre
mesocolon sigmoide. Le Moyne en 1878, advirtio
la posibilidad de una obstruccidn intestinal sobre
un defecto en el mesenterio, y describe como el
margen del anillo est4 formado por una rama ar-
terial. Coats, en 1883, fue el primero en postular
su origen congénito. En 1886, Treves describe las
caracteristicas de los defectos mesentéricos y un
espacio ovalado, delimitado por la anastomosis
de la rama ileocélica de la mesentérica superior
y la Gltima arteria ileal. Esta area, denominada
de Treves, es una zona adelgazada, sin vasos ni

Capitulo 57 Hernias abdominales internas

701



702 EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

Figura 10. Hernia transmesocdlica.
Posibilidades de formacién.

Figura 9. Fosa transmesenterica (drea de Treves).

grasa. Mitchell, en 1899, describid 4 casos sobre
1000 autopsias; Watson, en 1938, 3 casos de 1600
autopsias; y Meade, en 1942, 2 tras examinar 50
cadaveres. La primera cirugia sobre este tipo de
hernia fue publicada por Marsh en 1888, y afios
después por Ackerman, en 1902. Murphy ha pu-
blicado una serie de 11 casos, en 1964.

Anatomia quirdrgica aplicada

El mesenterio intestinal se extiende desde el

cuadrante superior izquierdo, a nivel de la 1.%-2.2

vértebra lumbar a la fosa iliaca derecha, a nivel

sacroiliaco. Tiene una longitud de 15¢m en su ba-
se, la cual se encuentra fusionada con el espa-
cio retroperitoneal. Un fallo en esta fusion puede
ocasionar la formacion de un defecto (hernia de

Waldeyer) que permite el paso de asas intesti-

nales a su través y verse atrapadas causando su

incarceracion. Otros defectos pueden situarse a

cualquier nivel del mesenterio.

Se pueden diferenciar tres tipos principales
de hernias transmesentéricas:

m Tipo 1 (transmesocolica). Ocurre en el 0,7-
3,25% de los casos tras cirugia tipo bypass
gastrico en Y de Roux. Representa el 26 % de
los casos.

m Tipo 2. Se produce a través de un defecto en
el mesenterio del intestino delgado (71%).

Pueden ser miltiples, pero se localizan en el
areaileocecal el 54 %.

= Tipo 3 (llamada hernia de Peterson). Se origi-
na a través del mesocolon transverso. Ocu-
rren entre el arco vascular formado por la
cllica media y la izquierda.

Etiopatogenia
Los defectos del mesenterio se consideran, en su
mayoria, como de origen congénito, y se locali-
zan cerca del ligamento de Treitz. Son hernias de
distribucion bimodal, y aparecen en nifios (35%) y
en adultos (65 %). En nifios constituyen el tipo méas
frecuente de hernia interna, y se piensa que son
causa de un defecto congénito del mesenterio del
intestino delgado cerca de la region ileocecal. Se
han propuesto tres hipdtesis etiologicas para ex-
plicar la presencia idiopéatica o congénita de un
agujero en el mesenterio:

1. segln Federschmidt (1920), representan una
regresion parcial del mesenterio dorsal duran-
te el proceso embrionario;

2. segin Menegaux (1934), ocurren durante el
desarrollo, cuando se magnifica un area in-
adecuadamente vascularizada;

3. segun Dolton (1944), son consecuencia de un
rapido alargamiento del mesenterio ileocecal
en el feto, durante el descenso del ciego.

En los adultos se consideran secundarias,
producto de una cirugia abdominal previa, trauma
oinflamacion. La mayor serie publicada compren-
de 14 casos: 8 tras un trasplante ortotopico de hi-
gado (reconstruccion bilioentérica en Y de Roux),
2 tras bypass gastrico, y el resto tras reseccio-
nes intestinales (Blachar, 2001). Como factores
predisponentes se sugieren el cierre incompleto
del cirujano, la reparacion inadecuada, la rapida
pérdida de peso y una disminucién marcada de la
grasa intraperitoneal.

El intestino mévil puede encontrar el defecto,
y los movimientos peristélticos favorecen su pa-
so. Habitualmente existen herniaciones intermi-
tentes durante muchos afios con resolucion es-
pontanea. Cuando asocia distension o prolapso,
el intestino se incarcera, se crea un mecanismo
de atrapamiento aéreo que el peristaltismo y el
estasis empeoran, se desarrolla un fenémeno de
estrangulacion y, finalmente, de gangrena intes-
tinal. Esta evolucién se ve favorecida por la au-
sencia de saco, por el pequefio tamafio del anillo
y por la compresion del vaso arterial del margen
del anillo, que amplia la zona intestinal isquémica
(no solo se afecta el intestino herniado). La inci-
dencia de volvulo en estas hernias es del 17%
(Figuras 9y 10).

Diagnostico

El paciente puede referir dolor abdominal, de
localizacién periumbilical, vémitos y cierre in-
testinal. Cerca del 20% han tenido una historia
previa con multiples episodios de estos sintomas,
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Figura 11. HI transomental. Se muestra un asa

de intestino delgado herniada en un defecto ometal.
Se marca la seccion vertical del epiplon

para su liberacién. Se detalla el tratamiento

a nivel del cuello del saco omental.
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que han cedido espontdneamente. En ocasiones
puede existir un antecedente de trauma previo,
ejercicio extenuante o pérdida de peso impor-
tante. A la exploracion se manifiesta dolor difuso
abdominal con distension. Mas rara vez se palpa
una masa en relacion con valvulo o gangrena (7%
de los casos). El diagndstico clinico suele ser el
de una obstruccion o el de una apendicitis aguda.
Todo paciente con una obstruccion intestinal, en
ausencia de hernia externa y de cirugia previa,
con historia de episodios intermitentes, deberia
de ser evaluado pensando en esta entidad.

La tomografia puede alcanzar una sensibi-
lidad del 63% y una especificidad del 76 % en el
diagndstico de estas hernias. En la tomografia
pueden verse asas intestinales agrupadas cer-
ca de la pared abdominal, en la periferia de la
cavidad peritoneal, lateral al colon, con despla-
zamiento central, inferior y posterior del colon
transverso (signo de Ghahremani). También se
puede observar desplazamiento de vasos mesen-
téricos con enrollamiento y aumento del calibre
de los mismos, con un desplazamiento marca-
do del tronco principal. En estas hernias no se
identifica saco, lo que hace dificil el diagndstico
diferencial con el vélvulo intestinal. Con alta fre-
cuencia se pueden encontrar, ademas, datos de
isquemia intestinal. El compromiso vascular pue-
de aparecer en el 60 % de los casos y en tan solo
unas 6 horas desde los sintomas iniciales.

Tratamiento

La indicacion de laparotomia debe ser precoz,
para disminuir el riesgo de reseccion y de mor-
talidad. La tasa de mortalidad se sitia entre el
20y el 73%, relacionada siempre con una sepsis
enteral bacteriana por Pseudomona aeruginosa.
Todos los pacientes no tratados recogidos en la li-
teratura evolucionaron a la mortalidad. Su repara-
cion es similar al de las intersigmoideas. Se debe
prestar atencion especial a su cuello para evitar
lesiones vasculares. En ocasiones, una maniobra
de descompresion puede facilitar la reduccion del
contenido herniario. Es importantea la valoracion
del asa afecta para evitar un torpido postopera-
torio. Se completa la cirugia con un cierre simple
del defecto.

3.2. Hernias transomentales

Representan entre el 1-4% de todas las hernias
internas. Se pueden considerar dos subtipos des-
de un punto de vista anatémico:

1. Omento menor. Deriva del mesenterio ventral
y lo constituyen el ligamento gastrohepético,
hepatoduodenal y hepatocélico. Son aquellas
que afectan al omento menor, y que se extien-
de desde la porta hepatis hasta la curvatura
menor gastrica. Este ligamento contiene la
arteria y vena gastrica izquierda, la division
hepatica del tronco vagal, las ramas anterior

y posterior gastricas del nervio vago (nervios
de Latarjet) y, cuando existe, la arteria hepa-
tica aberrante izquierda.

2. Omento mayor. Deriva del mesenterio dorsal,
que incluye al ligamento gastrocélico, gastro-
frénico, gastroesplénico, esplenorenal y fre-
nocélico. Afectan ala porcion del omento que
se extiende desde la curvatura mayor gastri-
cay la primera porcion del duodeno al colon
transverso, y después ocupa libre la cavidad
abdominal. Son el subtipo méas frecuente. En
él se encuentran las arterias y venas gastroe-
piploicas derechas e izquierdas. A nivel distal
es muy delgado, y presenta areas débiles en-
tre el arco de Barkow y las ramas epiploicas
anterior y posterior.

Estos defectos son mayoritariamente congé-
nitos. Son mas frecuentes en adultos mayores de
50 afios, con un orificio de gran tamafio (superior
a 10 cm) y de localizacion derecha en la periferia
del omento mayor. Los traumatismos y procesos
inflamatorios también pueden crear perforacio-
nes omentales y areas débiles que favorecen
su desarrollo, y la herniacion de los segmentos
moviles del intestino como el ciego o el colén
sigmoide. Los hallazgos clinicos y radioldgicos
no difieren de los referidos para la hernia trans-
mesentérica, manifestdndose siempre como una
obstruccion intestinal. La posibilidad de estran-
gulacion ha sido publicada por Duarte (2002). El
tratamiento conlleva la seccion del epipldn, libe-
racion del asa intestinal afecta y cierre de nuevo
con sutura continua (Figura 11).

4. Conclusiones de los autores

= Lashernias internas representan una patologia
muy poco conocida e infravalorada. Es nece-
sario un conocimiento profundo de la anatomia
de la cavidad peritoneal y sus relaciones para
poder saber al menos de qué hablamos.

= Los cirujanos han de ser conscientes de este
tipo de patologia, como parte del diagnostico
de toda obstruccién intestinal.

= Latomografia es la mejor forma de diagnosti-
co. La colaboracion con un radiélogo experto
en patologia abdominal es fundamental para
sospechar estas hernias.

= El cirujano con dedicacion a pared abdominal
debe realizar una tarea de colaboracion divulga-
tiva (al menos) entre la unidad de pared y las de
trasplantes, colon y obesidad, realicen sus inter-
venciones por via abierta o laparoscapica.

m Deberia existir un registro centralizado de
hernias internas, para poder conocer mejor
su historia natural.

= La sociedad no puede permitirse el gasto de
un trasplante o de una cirugia bariatrica que
fracase el primer afio postoperatorio por olvi-
dar evaluar un anillo peritoneal 0 mesentérico
creado (o un cierre inadecuado).
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Hernias pélvicas

Alfredo Moreno Egea

1. Generalidades

Definicion

Las hernias pélvicas son aquel grupo de hernias
que aparecen a través de la pared pélvica. Son
consideradas de muy rara aparicion. El grupo de
hernias pélvicas incluye las supravesicales (6 %),
las del ligamento ancho (4-5%), las isquiaticas
(2%) y las muy poco frecuentes hernias en la fosa
de Douglas. El espacio pélvico es bastante com-
plejo y compacto; estd constituido por huesos,
ligamentos y mdsculos, y estd atravesado por el
uréter y diversos nervios que transitan hasta los
miembros inferiores (obturador, ciatico, cutdneo
posterior del muslo y pudendo). De forma general,
cualquier orificio por donde pasa uno de estos
nervios puede originar una hernia pélvica. No se
incluyen en este capitulo las herniaciones a través
del suelo de la pelvis (prolapso urogenital y rectal).

Fisiopatologia

Todas las hernias pélvicas tienen caracteristi-
cas anatomopatolégicas similares. Estan forma-
das por un saco intimamente relacionado con
un importante nervio local, y pueden contener
cualquier 6rgano pélvico o abdominal. Cuando
tienen un tamafio considerable, se manifiestan
como una tumoracién en el periné y en los labios
mayores de la mujer. Las hernias supravesicales
se manifiestan en la pared abdominal inferior o
en el espacio anterior de la pelvis, retropibico o
de Retzius. Las hernias isquiaticas son mas lla-

mativas cuando el paciente se pone de pie, y a
menudo desaparecen cuando se acuesta. Como
cualquier otra variedad de hernia, las pélvicas
también pueden incarcerarse y estrangularse,
por lo que necesitan un rapido diagndstico me-
diante técnicas de imagen.

Diagnéstico y tratamiento

La sospecha clinica y una exploraciéon minuciosa
de la pelvis, pared abdominal inferior y muslo son
inexcusables. La tomografia es la técnica diagnos-
tica de eleccion para todos los subtipos de hernias
pélvicas. Para realizar el diagndstico es necesario
valorar: 1) la configuracion de las asas intestina-
les; 2) los cambios en los vasos mesentéricos; 3)
los cambios en la pared intestinal. Las caracteris-
ticas de una tomografia en estas hernias, segin
Kohli (2006), son: a) grupo de asas dilatadas como
apifiadas en un saco; b) pediculo vascular mesen-
térico estirado, amontonado, torsionado, dobla-
do o desplazado; c) signos de isquemia intestinal
(pared engrosada, neumatosis o ascitis regional).
Se visualizan como asas dilatadas y estasicas
localizadas en la pelvis menor, que en ocasiones
pueden comprimir la unién rectosigmoidea dorso-
lateralmente y el (tero ventralmente. Después de
una historia minuciosa, un examen clinico detalla-
do y una ecografia, la laparoscopia es un recurso
diagnodstico muy importante en el abdomen agudo
de tipo obstructivo precoz, no filiado, o ante la sos-
pecha de hernia interna no complicada. Tiene una
indicacion diagndstica, pero tamhién terapéutica,

La fortuna juega en favor de una mente preparada
Louis Pasteur (1822-1895)
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Figura 1. Anatomia de la hernia
supravesical. Se muestran los posibles
caminos del tipo posterior en el hombre
(arriba) y en la mujer (abajo). En el
hombre: 1. retrovesical verdadera;

2. retrovesical; 3. a través del saco
rectovesical. En la mujer: 1. retrovesical
verdadera; 2. a través del saco
vesicovaginal.

que puede resolver la causa especifica si no exis-
ten complicaciones intestinales. Los principios del
tratamiento son comunes: reduccion del contenido
herniado a su espacio natural y cierre del anillo ex-
traperitoneal mediante una malla de refuerzo.

2. Tipos de hernias pélvicas
2.1. Hernia supravesical

Definicion

Las hernias supravesicales, aunque poco fre-
cuentes, son la causa de la mayoria de las hernias
pélvicas. Se definen como la protusion de un saco
peritoneal a través de la fosa supravesical en la pa-
red abdominal inferior. Pueden manifestarse como
una protusion sobre la pared abdominal, simulando
una hernia inguinal directa (supravesical externa),
o pueden mantenerse dentro del abdomen, atra-
vesando los espacios que rodean la vejiga urina-
ria (supravesical interna). Por lo tanto, no pueden
clasificarse estrictamente dentro de las hernias
abdominales internas.

Antecedentes historicos

Fue descrita por primera vez por Sir Astley Cooper
en 1804. Este autor la describe como una hernia su-
pravesical externa que protruye en la parte medial
del orificio miopectineo de Fruchaud, a través del
musculo transverso y fascia transversalis. Ring, en
1814, describe el segundo caso de hernia supra-
vesical interna. En 1861, Rokitansky advirtio que
algunas anormalidades durante la vida fetal, en
la fosa profunda a nivel de los ligamentos umbili-
cales, podian ser la causa de una predisposicion
congénita a la herniacion. En 1874, Waldeyer intro-
duce el término «fosa supravesical». En 1902, Calo-
bi describe el primer caso de hernia intravesical.
Fromme, en 1908, realizd el diagnostico de este tipo
de hernia a través de un cistoscopio, y Stalker, en
1939, publica un caso con diagndstico preoperato-
rio mediante técnicas de imagen. En 1940, Wakely
describe un caso con extension al espacio de
Retzius, y en el mismo afio, Warvi realiza una re-
vision sobre 38 casos publicados hasta entonces.
En 1950, Burton clasifica las hernias internas en
cuatro tipos (prevesical, intravesical, paravesical
y lateral). Fue Sawyers, en 1956, el primero que
describe un caso con reparacion quirtirgica satis-
factoria. Skandalakis, en 1976, publica dos casos
donde coexisten dos defectos asociados (interna
y externa) y demuestra la existencia de hernias
multiples en esta area. En 1993, Kolsoy identifica 64
publicados. Actualmente, en la literatura, apenas
se recogen 75 casos publicados desde 1800.

Anatomia quirdrgica aplicada

La superficie posterior de la pared abdominal an-

terior contiene tres fosas a cada lado de la linea

media, marcadas por el ligamento umbilical medio
que representa los restos del uraco.

a) Fosa lateral. Viene delimitada medialmente
por los vasos epigastricos inferiores, y es el
espacio que ocupan las hernias inguinales
indirectas, atravesando el anillo inguinal in-
terno.

b) Fosamedial. Se delimita por el pliegue perito-
neal de los vasos epigastricos y el ligamento
umbilical medial, que se corresponde con la
arteria umbilical obliterada. Es el lugar de ori-
gen de las hernias inguinales directas.

c) Fosa supravesical. Es un espacio triangular
limitado por el ligamento umbilical medial
(arteria umbilical) y el medio (uraco), e infe-
riormente por la reflexion del peritoneo que
recubre la vejiga urinaria. Es el espacio de las
hernias supravesicales (Figura 1).

Las hernias supravesicales se forman como re-
sultado de unfallo en la integridad de la fascia trans-
versalis y del masculo transverso del abdomen, los
cuales debeninsertarse sobre el ligamento pectineo
de Cooper. En muchas ocasiones, inicialmente, es-
tas hernias se confunden con inguinales directas o
femorales. Posteriormente ocupan el espacio retro-
plbico de Retzius o el retrovesical.



m Espacio de Retzius. Sus limites son: a) en la
parte anterior, la sinfisis del pubis; b) en la
posterior, los vasos iliacos internos sobre el
borde posterolateral de la vejiga; c) en la la-
teral, el hueso pibico, misculos obturador in-
terno, elevador del ano y ligamento pubopros-
tatico lateral; d) en la medial, la superficie
inferior y lateral de la vejiga; e) en la superior,
el peritoneo, que tapiza la clpula vesical y la
pared pélvica; f) en la inferior, los ligamentos
pubovesical y puboprostatico. Es un espacio
triangular bastante largo, con vértice en el
ombligo y base en los ligamentos pubianos.

m  Espacio retrovesical. Sus limites son: a) en la
parte anterior, cara posterior de la vejiga; b)
en la superior, el peritoneo y pliegue transver-
so de la vejiga; c) en la posterior, la superficie
anterior del recto con su fascia rectal; d) en la
inferior, el diafragma pélvico con el ligamento
rectouretral. En el hombre podemos diferen-
ciar tres posibles caminos para estas hernias:
el retrovesical verdadero, el rectovesical (se-
parados por la capa anterior de la membrana
prostatoperitoneal de Denonvilliers) o a través
del bolsén rectovesical (al igual que el ante-
rior, entre la membrana prostatoperitoneal y
la pared del recto). En la mujer solo podemos
encontrar dos posibilidades: el retrovesical
verdadero y el del bolsdn vesicovaginal.

Etiopatogenia

La hernia de la fosa supravesical representa la
ocupacion intestinal de un defecto en la integridad
del plano posterior de la pared abdominal (misculo
transverso y fascia transversalis). Finsterer introdu-
jo la idea de un factor etiolégico primario en estas
hernias: una anormalidad en el proceso de regre-
sion de las estructuras fetales (arteria umbilical y
uraco), lo cual determinaria una predisposicion
congénita por aumento de las bandas fibrosas en-
tre el espacio profundo de la fosa. Esta fosa puede
convertirse en un diverticulo y posteriormente her-
niarse en varias direcciones. Cuando el proceso
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Figura 2. Hernias supravesicales.Tipos: a. anterior; b. lateral; c. posterior; d. intravesical.

ocurre en la parte superior se forma una hernia ex-
terna, mientras que si ocurre en la zona inferior de-
sarrolla una posterior. Cuando el vértice de la vejiga
esta debilitado por un defecto del cierre del uraco,
esto puede permitir la herniacion directamente al
interior de la vejiga formando el tipo intravesical.
El saco herniario puede mantenerse en la pelvis y
formar una hernia externa o dirigirse hacia abajo y
configurar una hernia interna. Por tanto, se entien-
de que todas comienzan como una hernia supra-
vesical, pero después, dependiendo de su trayecto,
podemos diferenciar varios subtipos (Figura 2).

Figura 3. Tratamiento de la hernia supravesical: a. Reduccion del asa herniada; b. Eversién del saco peritoneal; c. Extirpacién del saco, y d. Cierre del defecto con una malla
preperitoneal de baja densidad.
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Figura 4. Tipos de hernia del ligamento ancho
seglin su relacion con el parametrio uterino.

Skandalakis (1976) distingue tres subtipos,
segun la hernia se relacione con la vejiga:

1. supravesical anterior: pasan a través del es-
pacio retroptbico de Retzius;

2. supravesical lateral, derecha o izquierda:
también se sitdan en el espacio de Retzius,
entre el pubis y la vejiga. En los estadios ini-
ciales de su formacion son indistinguibles de
las retropubicas anteriores.

3. supravesical posterior: son las mas raras, y
pasan a través del espacio retrovesical, entre
la vejiga y el recto en el hombre y entre la ve-
jiga y el tero en la mujer.

Segtin Sasaya (2001), se clasifican solamente
en dos subtipos:

1. supravesical interna: son muy raras. Se mani-
fiestan por un cuadro de obstruccion intesti-
nal complicado (estrangulacion);

2. supravesical externa: son las més frecuentes, y
se confunden con una hernia inguinal directa.

Entre los factores predisponentes se han des-
crito la debilidad del tejido conectivo, defectos en
la sintesis de la coldgena, el tabaco (en fumado-
res), etc. Son mas frecuentes en los hombres, con
una relacién 9:1 respecto a las mujeres, con una
edad media en la 5.° década de la vida (rango, 22-
75 afios), con frecuencia asociadas a otra hernia
inguinal (30-50 %), con sintomas vesicales (30 %) y
con historia de hemorroides o pérdida de peso. El
predominio en los hombres responde a variacio-
nes anatémicas en la pelvis masculina: una vejiga
mas alargada en direccion anterosuperior que
puede atrapar asas intestinales en el diverticulo
supravesical, mientras que en la mujer la vejiga
se distiende méas de forma lateral sin una relacion
directa con las asas intestinales. Las continuas
variaciones en volumen y forma de la vejiga van
alterando los tejidos de sostén perivesicales y
conforman una laxitud que favorece la herniacion.

Diagnéstico

Estas hernias se observan con frecuencia en va-
rones ancianos como situaciones de urgencia por
un cuadro de obstruccion intestinal, asociado en
ocasiones a sintomas vesicales si la capacidad
de la vejiga esta alterada por la presion del con-
tenido del saco herniario. Se presentan como una
hernia inguinal directa muy medial o como una
hernia interparietal dentro de la pared abdominal
inferior. En muchas ocasiones solo se completa el
diagnéstico durante la cirugia, y son programa-
das de forma rutinaria como hernias inguinales.
La tomografia es la mejor técnica para detectar-
las cuando se muestran asas de intestino delgado
incarceradas delante de la vejiga. En las externas
existe ademéas un componente inguinal deslizado.

Tratamiento
El Gnico tratamiento de la hernia supravesical es el
quirdrgico, y es necesario, ya que hay que cerrar

el espacio para evitar la recurrencia y la compli-
cacion isquémica del contenido intestinal. Se debe
reducir la hernia, recuperar el saco peritoneal y
cerrar el defecto, en ocasiones ayudados con una
malla de polipropileno. Después se cierra el peri-
toneo sobre la malla. Antes de cualquier maniobra
irreversible es necesario reconocer el trayecto del
uréter y de los vasos pélvicos (Figura 3). No se han
publicado recidivas en la literatura. La mortalidad
asciende al 44% de los casos cuando existe nece-
sidad de efectuar una reseccion intestinal.

El abordaje laparoscépico fue publicado por
primera vez por Gorgun en 2003, y posteriormente
por Mehran en 2004. Cuando se ha conseguido un
diagndstico de certeza y no existe compromiso in-
testinal (cirugia electiva, no urgente), la via lapa-
roscopica puede realizarse si se tiene experien-
cia previa en el tratamiento de la hernia inguinal.
Estas hernias suelen reducirse facilmente tras el
neumoperitoneo con apenas unas maniobras de
traccion ligera, y se puede bloquear el espacio
con una malla extraperitoneal.

2.2. Hernias del ligamento ancho

Definicion

Consisten en la protusion de una viscera intraab-
dominal a través de un defecto en las estructuras
de apoyo del Gtero o ligamento ancho uterino. Son
verdaderas hernias abdominales internas, pero
de localizacion pélvica. Se desconoce su inciden-
cia real, aunque se estima que representan entre
el 4-7% de las hernias internas y el 0,1% de las
obstrucciones intestinales.

Antecedentes historicos

La primera descripcion de una hernia a través
del ligamento ancho se debe a Quain, en 1861, en
una autopsia. En 1918, Fagge describe dos casos.
En 1920, Richardson publica la primera hernia a
través de un defecto quirlrgico previo tras utero-
pexia. En 1926, Zoefgen describe esta hernia co-
mo complicacién de una salpingooforectomia. El
primer caso de herniacién anexial fue publicado
por Masson en 1934. En 1939, Hansmann publica
una revision de hernias internas y cifra su inci-
dencia en un 4%. Las primeras revisiones se de-
ben a Baron (1948), Robert (1971) y Cleator (1972).
Actualmente se han publicado unos 80 casos en
la literatura mundial.

Anatomia quirdrgica aplicada

El ligamento ancho del Gtero es un tabique fron-
tal, formado por dos hojas peritoneales y tejido
conectivo que se extiende desde los bordes del
Utero a las paredes laterales de la pelvis. En su
borde libre o superior se encuentran incluidos la
trompa, los ligamentos ovéricos y el ligamento
redondo. En su base, las dos hojas peritoneales
que lo limitan divergen para pasar a continuarse
con el peritoneo del suelo pélvico. Entre ambas



hojas se encuentran un tejido de relleno conec-
tivo o parametrio, numerosos vasos, nervios y
linfaticos destinados al Gtero, y abundantes fibras
colagenas y musculares lisas que contribuyen a
la sujecion del érgano. En las proximidades del
cuello, las fibras se hacen mas densas y forman
una corona radiada que se dirige para fijarse
a las paredes laterales de la pelvis, siendo mas
condensado a nivel posterior, donde se forma el
ligamento uterosacro, que rodea al recto y se in-
serta en la pared anterior del sacro. Hacia delante
forman el pliegue Gtero vesical.

Enla base del ligamento ancho pasa el uréter,
que lo cruza de atras adelante, a unos 2 cm de
distancia de la circunferencia externa del cuello
uterino. A este nivel, el uréter es cruzado por de-
lante por la arteria y vena uterina, que lo acom-
pafian unos 2 cm por su borde externo, luego lo
cruzan en arco para descender finalmente junto
al borde lateral del Gtero. El paso del uréter hasta
su ingreso en la raiz del ligamento ancho suele
ser evidente porque forma un repliegue en el pe-
ritoneo pélvico, pliegue uretericoperitoneal. En la
base del ligamento ancho se encuentra el plexo
vegetativo pélvico, provisto de miltiples ganglios
y fibras nerviosas. A cada lado de su &ngulo su-
perior sale un corddn fibroelastico, el ligamento
redondo, que después de un trayecto en arco se
introduce en el canal inguinal y termina fijandose
en la profundidad de los labios mayores. El liga-
mento ancho tiene zonas mas delgadas por las
que un asa puede pasar e incarcerarse.

Clasificacion
Se han propuesto varias clasificaciones basadas en
la posicion anatémica y el tipo de defecto (Figura 4).

Clasificacién de Hunt

a) Tipo fenestrado. Aquella que implica una com-
pleta fenestracion del ligamento redondo.

b) Tipo bolsdn. La hernia ocurre hacia el liga-
mento ancho a través de una abertura ante-
rior o posterior.

Clasificacion de Cilley (1986):

= Tipo I. Cuando el defecto atraviesa entero
caudal al ligamento redondo.

= Tipoll. Cuando el defecto esta situado por en-
cima del ligamento ancho, a través del meso-
salpinx y meso del ovario.

= Tipo lll. Cuando el defecto se sitlia entre el
ligamento redondo y el ancho, a través del
meso o ligamento de teres.

= Tipo V. Cuando afecta solamente al mesosalpinx.

Etiopatogenia

Permanece desconocida. Se diferencian dos tipos

de presentaciones, una forma congénita y otra

adquirida.

a) Forma congénita. Es consecuencia de la rup-
tura espontanea de un quiste congénito dentro
del ligamento redondo, derivados de la persis-

tencia del conducto de Miiller o del mesone-
fros, o por degeneracion del canal de Wolff.
También se ha implicado una posicion vertical
del gubernaculum, futuro ligamento uteroova-
rico y ligamento redondo, asi como una hori-
zontalizacion del sistema anexial. Estas hipote-
sis explican los casos que se presentan en una
mujer nulipara, sin historia de cirugia, trauma o
infeccion pélvica (Figura 5).

b) Forma adquirida. Los defectos pueden ser el
resultado de un trauma (sobre todo los trau-
matismos obstétricos), embarazos repetidos,
infecciones o inflamaciones de la pelvis y ci-
rugia previa. Esta hipotesis explica los casos
que se presentan en mujeres con embarazos
previos, antecedente de cirugia o historia de
salpingitis o endometriosis. EI mecanismo
de actuacion podria ser, en las infecciones,
la destruccion parcial del ligamento ancho
creando orificios, y en el embarazo, torsiones
del Gtero gravido que causarian lesiones de
las estructuras de soporte del mismo y facili-
tarian la formacion de defectos en el parame-
trio. Se ha descrito un sindrome de conges-
tion pélvica, donde existirian laceraciones de
los ligamentos uterinos, que en mujeres con
mdltiples embarazos podrian desarrollar esta
hernia (sindrome de Masters y Allen). La ciru-
gia abdominal también es una posible causa
de la forma adquirida (lesiones, quemaduras
del bisturi, exéresis por endometriosis, opera-
cion de Webster-Baldy, etc.).

La hernia puede aparecer en ambos lados por
igual, aunque los relacionados con el embarazo
parecen ser mas frecuentes en el lado izquier-
do y con sigma como contenido. Habitualmente,
la hernia comprende las dos hojas del peritoneo.
No suele existir saco alguno, son hernias falsas.
El contenido herniario suele ser intestino delgado
(90 %), pero también se ha descrito sigma, ovario,
ciego, epiplén, apéndice y uréter (Figura 9). Re-
cientemente, Onida (2010) ha publicado el primer
caso con una apendicitis y ciego como contenido.
También se han publicado 6 casos con el colon
herniado (dos de ellos en mujeres embarazadas)
y 7 bilaterales desde 1925 hasta nuestros dias. La
herniacion del ovario se ha descrito en tres oca-
siones (Masson, 1934; Kyosola, 1977 y Demir, 2010).

Diagnostico

El diagnéstico suele hacerse durante una laparo-
tomia por abdomen agudo de tipo obstructivo. De-
be sospecharse en mujeres en edad reproductiva,
multiparas, con trauma obstétrico o con cirugias
previas en la pelvis (uteropexia). Los sintomas y
signos son los de un cuadro de obstruccion in-
testinal baja: dolor abdominal, nauseas, vomitos,
distension y ausencia de emision de gas y heces.
En ocasiones puede palparse una sensacion de
masa en la pelvis. Actualmente se puede llegar al
diagnéstico electivo mediante tomografia. En ca-
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Figura 5. Hernia a través de un defecto
en el ligamento ancho del dtero.
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so de duda, la laparoscopia ha demostrado ser un
buen recurso en manos experimentadas.

Tratamiento

La cirugia es la Gnica posibilidad de tratamiento
y, dada su presentacion, habitualmente solo debe
contemplarse como opcion la via abierta abdomi-
nal. Mediante una laparotomia media infraumbili-
cal se accede a la pelvis, se reduce el contenido,
se valora su viabilidad y se cierra el defecto. Debe
explorarse el resto del ligamento ancho y el con-
tralateral para evitar dejar otros defectos sin tratar,
seglin ha recomendado Fafet (1995). La asociacion
de una salpingooforectomia ha sido aconsejada
por Onida (2010) para evitar la reherniacion. No se
han descrito recurrencias hasta ahora.

El abordaje laparoscopico ha sido propuesto
por Guillem (2003), Agresta, Takayama y Varela
(2007). En este mismo afio, Garcia-Oria publica el
primer caso en nuestro pais. Cuando se realiza un
temprano diagnostico (sin excesiva distension ni
sospecha de lesion intestinal —necrosis o perfora-
cion del contenido-), este abordaje es una opcion
con ventajas estéticas.

2.3. Hernia isquiatica

Definicion

Se define como aquella protrusion de un saco pe-
ritoneal pélvico a través del orificio isquiatico, por
arriba o por debajo del misculo piriforme. Tam-
bién ha sido llamada hernia sacrociatica, glitea
o ciatica. Es un defecto muy raro. Existen dos
orificios ciaticos por los que pueden ocurrir estas
hernias: uno mayor y otro menor. La herniacion se
produce con mayor frecuencia en el orificio ma-
yor y por encima del masculo piriforme. El saco
se va extendiendo hacia atras e inferiormente,
profundo al misculo glateo mayor.

Antecedentes historicos

La primera descripcion de una hernia isquiética
fue realizada por Papen en 1750, y tres afios mas
tarde por Verdier. En 1818, Schreger publica un
tercer caso. La primera clasificacion fue publicada
por Waldeyer en 1884 (supra- o infrapiramidales y
espinotuberosas). En 1892, Garre recoge los prime-
ros 11 casos comunicados y propone una nueva
clasificacion, denominandolas como gliteas su-
perior e inferior e isquidtica propiamente dicha. En
1900, Martel repara un caso mediante ligadura del
saco, y en 1908, Koppl propone la reparacion con
los misculos adyacentes, técnica que es cubierta
por Zibergman con un flap periosteal (1946). Hilde-
brand, en 1913, sugiere un origen congénito para
estas hernias, causado por una atrofia del mdscu-
lo glateo, teoria que sera apoyada mas tarde por
Gaffney (1958). Los primeros casos publicados en
América fueron por Summers (1922) y Brodnax
(1924). En 1930, Pagotto publica un caso y realiza
una histeropexia como tratamiento. En 1948, Wat-

son recoge 35 casos publicados hasta entonces.
En 1952, Beck cubre el defecto con el ligamento
ancho; en 1954, Martynov lo hace con un colgajo
libre de fascia /ata, y en 1967, Fishtenko utiliza el
misculo glateo mayor. En 1960, Bréhant corrige el
error terminoldgico de la clasificacion de Walde-
yer y cambia el nombre del mdsculo piramidal al
de piriforme, ya que este primero es un misculo de
pared abdominal anterior. Las primeras reparacio-
nes protésicas han sido publicadas por Merz (1961)
y Sadek (1970). Attah, en 1992, publica un caso en
una serie global de 50000 hernias tratadas en un
hospital de Nigeria. lvanov, en 1994, publica una re-
paracion protésica extraperitoneal via transabdo-
minal en una mujer con tres recurrencias previas.
Black, en 1995, actualiza el tema y no encuentra en
su hospital (Clinica Mayo) ningiin caso en mas de
30 afios y 30000 hernias reparadas. Seg(in Bernard
(2010) se han publicado 51 casos en la literatura
mundial desde 1948, y siguiendo a Losanoff (2010),
99 casos en 78 articulos desde 1900.

Anatomia quirargica aplicada

La anatomia regional es muy compleja e implica
a estructuras 6seas, musculos, ligamentos, espa-
cios y elementos vasculonerviosos.

- Musculos de la region glitea. Se diferencian
tres capas musculares: una superficial, constitui-
da por el glateo mayor; una media formada por el
glateo medio, y otra profunda, donde participan el
glateo menor, el piramidal, el obturador interno,
el gemino y el cuadrado crural. El gliteo mayor
protege toda la regién; se origina en la porcion
dorsal de la fosa iliaca externa (por detras de la
linea glttea posterior), fascia dorsolumbar, fascia
dorsal del hueso sacro y ligamento sacrociatico
mayor, para terminar insertandose en la tubero-
sidad glatea o cresta del glateo mayor, cintilla de
Maissiat. El gliteo mediano tiene su origen en
la cara lateral de la fosa iliaca externa, entre la
linea glatea posterior y anterior, y se inserta so-
bre la cara lateral del trocanter mayor en forma
de tendon. El gliteo menor comparte origen, pero
por delante de la linea glitea anterior, y se dirige
como tenddn al vértice y cara anterior del trocan-
ter mayor. El misculo piramidal es el de mayor
interés quirlrgico; se extiende desde la cara pel-
viana del hueso sacro (region comprendida entre
los agujeros sacros 2.° a 4.°) hasta insertarse por
medio de un tendon largo en el vértice o borde
superior del trocanter mayor.

- Orificios de la region glitea. Existen tres posi-
bles aperturas a través de las cuales puede ocurrir
una hernia isquidtica. El orificio sacrociatico mayor
determina dos de ellas, seg(in aparezcan por enci-
ma del masculo piriforme (subtipo suprapiriforme)
o por debajo (subtipo infrapiriforme). Este orificio
estad limitado por la escotadura ciatica mayor y
ligamentos sacrociadticos mayor y menor. La ter-
cera posibilidad penetra a través del orificio cia-
tico menor entre los ligamentos sacroespinoso y
sacrotuberoso (subtipo subespinosa). Este orificio



sacrociatico menor esta limitado por la escotadura
ciatica menor y los ligamentos sacrociaticos ma-
yor y menor. Por aqui penetran los vasos pudendos
internos y el nervio pudendo interno en el conducto
de Alcock. Este se halla en la pared externa de la
fosa isquirrectal y esta formado por la fascia del
musculo obturador interno. Los tres defectos estén
normalmente cubiertos por el misculo gliteo ma-
yor. En una vision intraabdominal en la mujer estas
hernias se sitlian en la fosa ovarica, en la base del
ligamento ancho y laterales al ligamento uterosa-
cro. En el hombre las podemos encontrar laterales
y posteriores al recto (Figura 6).

Clasificacion de las hernias isquiéticas

1. Suprapiriforme. Su anillo esta formado por el
ligamento sacroiliaco en la parte anterior; el
borde superior del misculo piriforme en la in-
ferior; el ileo lateralmente, y medialmente por
el ligamento sacrotuberoso y la parte supe-
rior del sacro. El nervio gliteo superior y sus
vasos se sitian anteriores al saco. Represen-
tan el subtipo mas frecuente (con un 63 %de
los casos) y es la que con mayor frecuencia
puede incarcerarse (hasta en un 23%de las
ocasiones).

2. Infrapiriforme. Esta delimitada cranealmente
por el borde inferior del misculo piriforme,
caudalmente por el ligamento sacroespino-
so, posteriormente por el ligamento sacrotu-
beroso, y anteriormente por el ileo. El nervio
glateo inferior, el nervio ciatico menor, los
vasos pudendos internos y el nervio pudendo
interno se dirigen paralelos al saco herniario.
Representan el 53 %de los casos.

3. Subespinosa o espinotuberosa. La delimita
anteriormente la tuberosidad isquidtica; supe-
riormente, el ligamento sacroespinoso y la es-
pina isquidtica, y posteriormente, el ligamento
sacrotuberoso. A través de este orificio pasan
el tendén del masculo obturador interno, el
nervio pudendo y sus vasos, que se sitdan
laterales al saco de la hernia. Representan el
8% de los casos.

El herniado es muy variable: ovario (28 %), uré-
ter (25%), intestino delgado (23%), colon (18 %),
neoplasias (7 %) y epiplon (3 %).

Etiopatogenia

Las hernias isquiaticas pueden ser tanto congéni-

tas como adquiridas.

a) Congénitas. Son aquellas que se manifies-
tan al nacer o durante los primeros afios de
vida. Las teorias etioldgicas descritas suelen
coincidir en la posible atrofia del masculo pi-
riforme, del gliteo mayor o del ligamento sa-
croespinoso. Una falta del soporte muscular
de esta area puede determinar su desarrollo.
La forma congénita se presenta en nifios
como un tumor reducible en las nalgas. Se
han descrito casos de hipoplasias del mis-
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Hernia suprapiriforme

Hernia
infrapiriforme

Hernia
subespinosa

Figura 6. Esquema de la anatomia y de los tipos de hernia isquidtica. a: se muestra la anatomia regional y su relacién
con las arterias gliteas superior, inferior y pudenda (ramas de la iliaca interna o hipogastrica). b: Tipos de hernia
seglin su localizacion respecto al masculo piramidal (suprapiramidal, infrapiramidal y subespinosa).
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Figura 7. Via intraabdominal para reparar las hernias
isquidticas.

culo piramidal, del ligamento sacroespinoso,
anomalias de la fascia isquiatica vasculoner-
viosa, dismorfia pélvica, etc.

b) Adquiridas. Son aquellas que se presentan en
la edad adulta. Las teorias adquiridas se apo-
yan en los casos que surgen sobre anomalias
ortopédicas de los huesos pélvicos (traumatis-
mos, procesos inflamatorios o quirtrgicos). No
se dan predominantemente en ningdn sexo y
con frecuencia se relacionan con un esfuerzo
importante o con una pérdida de peso intensa
(en este caso particular, sobre todo en muje-
res jovenes). Como factores predisponentes
se describen: asociacion con otras hernias
(8%), anomalias congénitas (6 %), alteraciones
de la pelvis 6sea u otras anomalias congéni-
tas (6 %), embarazos o gestaciones miiltiples y
malnutricion (3 %), etc. Una condicion predis-
ponente puede ser la presencia de un lipoma
con pediculo vascular que se desplace al orifi-
cio de forma gradual desde el peritoneo (teoria
de la traccion de Roser y Linhart). También se
ha relacionado con el peso visceral y los au-
mentos de la presion intraabdominal.

Diagnéstico

El diagnéstico de una hernia isquiatica puede lle-
gar a ser un dilema. La duracion de los sintomas
puede ser muy variable, entre unas horas y méas
de 30 afios de historia clinica. Los sintomas atri-
buibles a esta hernia también son muy variables
dependiendo de la localizacién, tamafio y estruc-
turas que participan en el saco herniado. Cuando
la hernia implica al intestino se presenta como un
cuadro obstructivo con distension, calambres, te-
nesmo y nauseas. Cuando participa el uréter, el
paciente presenta dolor abdominal célico, sepsis
urinaria y deterioro de la funcién renal. Cuando se
hernia el ovario se manifiesta como una ciatalgia
que se exacerba durante la menstruacion a cau-
sa de la congestion ovérica. Como otros muchos
tipos de hernias abdominales, no es raro que la
sospecha se realice en quiréfano durante la ex-
ploracion quirdrgica. La presencia de un dolor
sordo puede ser referido al abdomen (50 %), pél-
vico o al muslo (7%). Cuando son grandes puede
palparse una tumoracion en la parte baja de la
nalga (36 %), que aumenta al ponerse en pie, con
sonido intestinal en ella, que molesta al sentarse
o cambiar de postura y se reduce hasta desapa-
recer cuando el paciente se tumba. Si existe com-
presion neural se puede referir dolor y debilidad
muscular sobre la zona posterior de la pierna, que
se agrava de forma tipica con la dorsiflexion. El
tacto rectal y vaginal puede ser de ayuda si se
consigue palpar una masa en la region ciatica.

El diagndstico clinico se ha documentado en
un 37 %de los casos por urografia (23 %), tomogra-
fia (13%), resonancia (2%), etc. En la actualidad,
cuando existe la sospecha clinica se debe recurrir
a la tomografia como técnica de eleccion para
verificar el diagnostico. La tomografia establece

el grado y el nivel de la obstruccion, y permite va-
lorar las relaciones directas de la hernia con los
misculos glateos y huesos de la pelvis. La urogra-
fia, en proyeccion frontal y fase excretora, puede
ser diagndstica si se presenta el signo del uréter
rizado (uréter curvado desde una posicion lateral
a medial al llegar a la pelvis). Este subtipo especial
de hernia debe ser valorado por los urélogos para
su tratamiento si el diagndstico electivo lo permite.
El diagnostico diferencial debe incluir tumores be-
nignos como lipomas, fiboromas o mixomas, aneu-
rismas de la arteria glGtea, bursitis isquiatica, abs-
cesos Y, sobre todo, una hernia perineal.

Tratamiento

a) Abordaje clésico abierto

Se puede realizar por via transabdominal, trans-

glatea o de forma combinada.

1. Via glitea. Solo debe indicarse en caso de
un diagndstico electivo, cuando el tumor es
reductible y en ausencia de signos de obs-
truccion intestinal. Es decir, debe ser limitado
a los pocos casos que se presentan con una
masa palpable. La exposicion y la reduccion
del intestino pueden ser dificiles, y tiene el
riesgo de lesiones vasculonerviosas si no se
conoce hien la anatomia regional. Se coloca
al paciente en decubito prono, se realiza una
incision oblicua desde la espina iliaca poste-
rosuperior al trocanter mayor, se secciona y
separan las fibras del gliteo mayor dejando
ver el borde inferior del piriforme, el tumor y
los vasos y nervios. El saco se abre, se explora
y, tras reintroducir el contenido, se secciona
y liga. Después se reconstruye con una malla
desde el hueso isquitico al masculo piriforme
(Figura 7).

2. Via extraperitoneal completa. Es la utilizada
por los urélogos en el caso de un diagnés-
tico del subtipo hernia ureteral. Es un buen
acceso al uréter en toda su longitud, y vi-
sualizacion de vejiga y de la region pélvica
retroperitoneal y ciatica sin las potenciales
complicaciones de la via abdominal.

3. Viatransabdominal. Cuando el diagndstico es
incierto es aconsejable el abordaje abdomi-
nal. Esta via permite una sencilla valoracion
global, la reseccion de cualquier asa afecta-
da y el tratamiento de cualquier otra patolo-
gia asociada (otras hernias, malrotaciones,
tumores, etc.). Este abordaje con reparacion
extraperitoneal y refuerzo con malla ha sido
defendido por lvanov (1994), Losanoff (1995),
Miklos (1998) y Chaudhuri (1999).

= Técnica habitual. El paciente debe colocarse
en posicion de Trendelenburg. La interven-
cion se realiza mediante laparotomia media
inferior. La entrada de la hernia esté situada
en la parte posterior al ligamento ancho en la
mujer, y en idéntica posicion anterolateral al
recto en el hombre. El saco puede identificar-
se siguiendo el asa intestinal afecta. El conte-
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Figura 8. Tratamiento de la hernia isquidtica via glttea (a: detalle de la hernia en relacién con los vasos gliteos superiores; b,c y d: tratamiento del saco;
e: plastia del misculo piriforme).
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nido debe reducirse con cuidado; si el cuello
es estrecho puede dilatarse, pero siempre
bajo vision directa. Una presion externa pue-
de ayudar en este punto. Sino es posible ven-
cer el cuello, debe ser seccionado tras com-
probar la situacion del nervio. Una vez que el
saco ha sido vaciado, se invagina y se coloca
de nuevo en posicion extraperitoneal. Para
la reparacion se han utilizado desde tejidos
enddgenos (gluteo, piriforme, fascias, etc.) a
injertos pediculados o libres (de fascia lata,
del gluteo, etc.). Actualmente, considerando
las teorias metabdlicas de la formacion de
las hernias, debe aconsejarse el uso de una
malla: una pequefia malla extendida de poli-
propileno de baja densidad, fijada solo con
un poco de pegamento sintético, visualizando
siempre el nervio. Cuando se precisa una fija-
cion global, esta puede realizarse al periostio
del lado interno del pubis, lateral a la linea
arcuata del ilium, medial al masculo elevador
del ano y posterior al periostio del sacro. Los
tapones y las suturas deben evitarse, al igual
que el polipropileno de alta densidad. La uti-
lizacion de sutura debe controlar el recto, los
vasos iliacos y los uréteres. Las plastias de
fascia de piriforme o de peritoneo no deben
aconsejarse hoy en dia. El peritoneo se cierra
sobre la reparaciony se concluye la interven-
cion (Figura 8).

b) Abordaje laparoscépico

El abordaje laparoscoépico también ha sido aplica-
do a este tipo de hernia en unos 20 casos. Aunque
la experiencia es muy limitada, los resultados son
igualmente buenos. La técnica se realiza con el
paciente en Trendelenburg, a través del abdomen,
similar a la disposicién de una transabdominal
preperitoneal para la hernia inguinal; (tero y ova-
rio son rechazados o controlados mediante una
sutura a la pared abdominal a nivel suprapibico,
el asa intestinal puede reducirse y el peritoneo es

abierto para visualizar el espacio preperitoneal.
Aligual que en la obturatriz, el autor no aconseja
usar tapones en orificios nerviosos. En este caso,
el tapon podria irritar las ramas de los nervios pu-
dendo o ciatico. Un parche con un solapamiento
moderado es suficiente y no precisa gran fijacion.
Se concluye la intervencion cerrando el perito-
neo y explorando el resto de la cavidad abdomi-
nal. Las primeras experiencias fueron publicadas
por Miklos (1998) y Gee (1999). Witney-Smith, en
2007, publica el caso de una hernia ureteral que
fue reparada por laparoscopia con un tapon de
Prolene®, tras situar un catéter ureteral como
guia. Bernard, en 2010, ha descrito otro caso la-
paroscopico, en el que corrigi6 el defecto con
una técnica tipo Rutkow, un tapon (malla biold-
gica) y luego un parche de polipropileno de baja
densidad a nivel extraperitoneal. Como vemos,
con el abordaje laparoscopico, los autores que
han podido realizar la técnica tienden a utilizar
tapones, que son méas faciles de manejar pero no
recomendables. En la proxima década, posible-
mente contine incrementandose el nimero de
casos diagnosticados de forma electiva, gracias
al mejor uso de la tomografia, y si se centralizan
los casos en una unidad de pared abdominal, qui-
za podamos conseguir una mayor experiencia en
el tratamiento de estos defectos.

3. Conclusion del autor

Las hernias pélvicas son un gran reto para el ciru-
jano de la pared abdominal. La anatomia regional
es compleja, la clinica anodina, el diagnostico
dificil de completar, y su tratamiento muy diverso
y poco estandarizado. Seria necesario realizar un
registro nacional de estos defectos. La colabora-
cion entre especialistas y la centralizacion de ca-
sos en una unidad con dedicacion especializada
podrian, en un futuro, mejorar la historia natural
de estos pacientes.
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Hernias perineales o del suelo pélvico

José Vicente Roig Vila
Juan Garcia Armengol

1. Definicion

Las hernias perineales son las que protruyen en-
tre los musculos del periné o del suelo pélvico.
Pueden distinguirse dos tipos:

a) Hernias primarias. Son aquellas que apare-
cen espontaneamente.

b) Hernias secundarias o eventraciones. Se tra-
ta de las postoperatorias, tras cirugia rectal
con amputacién abdominoperineal, prosta-
tectomia perineal o exanteraciones pélvicas.
También cabe considerar en este apartado los
raros casos de herniacion perineal de una tu-
moracion abdominal o retrorrectal.

Las espontaneas o primarias se han denomi-
nado también hernia isquiorrectal, pudenda, del
fondo de saco de Douglas y hernia vaginal. Se trata
de hernias laterales, y deben distinguirse de otras
que aparecen a nivel del diafragma anourogenital
tales como el rectocele o cistocele, secundarios a
debilidad del suelo pélvico, que no son verdaderas
hernias, o el enterocele, que silo es.

2. Hernias perineales primarias

2.1. Antecedentes histéricos

Se considera que fue Garengeot el primer autor
que describié una hernia perineal, en 1736. Pos-
teriormente, Scarpa publicd un caso de hernia
perineal estrangulada en 1821, y Hall, en 1938,
recogit 83 casos de la literatura; en la actualidad
no se han referido mas de un centenar.

2.2. Incidencia

Las hernias perineales primarias son extrema-
damente infrecuentes. Aparecen de forma tipica
entre los 40 y 70 afios, y son de unas 3 a 5 veces
mas frecuentes en mujeres.

2.3. Etiologia

El traumatismo del parto y la configuracion de la
pelvis dsea femenina (mas amplia) son factores
predisponentes. Asimismo, se considera (como
en otras hernias) que un factor congénito puede
influenciar su desarrollo, y un saco de Douglas
anormalmente profundo es un hallazgo en la ma-
yor parte de casos. Se ha debatido si el cierre
o0 retroceso incorrecto de este en el desarrollo
embrionario pueden influir en su produccion, de
forma similar a la persistencia del conducto pe-
ritoneovaginal de las hernias inguinales en nifios.
Asimismo, se ha referido alguna asociada a sin-
dromes de hiperelasticidad tisular.

Pueden ser factores predisponentes la mul-
tiparidad, partos complejos, obesidad, esfuerzos
evacuatorios reiterados o situaciones en las que
se incremente la presion intraabdominal como
la tos crénica o ascitis, o infecciones a nivel del
suelo pélvico.

2.4. Anatomia patologica

El suelo pélvico estd formado por la musculatura
elevadora del ano y sus aponeurosis, atravesadas
a nivel del denominado hiato de los elevadores por
estructuras anatémicas uroldgicas, genitales y di-
gestivas tales como la uretra, vagina o conducto
anal. El masculo transverso del periné las divide en
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Figura 1. Hernias perineales. Vision desde fuera de la pelvis femenina. a) Hernia perineal anterior, emergiendo por delante del mdsculo transverso del periné. b) Hernias perineales
posteriores, entre las fibras del elevador del ano y por delante del mdsculo gldteo mayor

Sacro
Utero

Asa ileal herniada

Vagina

Vejiga

Hueso pubico

Elevador del ano

M. isquiocavernoso

M. bulbocavernoso

Esfinter anal

Saco herniario M

Figura 2. Seccidn sagital de la pelvis. Hernia perineal anterior con contenido de intestino delgado. Obsérvense sus relaciones anatémicas



dos tipos: anterior y posterior. Las anteriores aflo-
ran por delante de dicho misculo, protruyendo por
delante del ligamento ancho en la cara lateral de la
vejiga. Su contenido es intestino delgado o vejiga
y no se han descrito en el hombre. Aparecen por
tanto a nivel del labio mayor (hernias pudendas o
labiales). Las posteriores emergen por detras del
masculo transverso perineal, es decir, a través
del elevador del ano en su porcién mas periférica
(musculo iliococcigeo), o entre él y los misculos
coccigeos, amedio camino entre el recto y la tube-
rosidad isquidtica. Por tanto, aparecen a nivel de
la fosa isquiorrectal, y descienden por detras del
ligamento ancho. Su contenido puede ser intestino
delgado, colon sigmoide o epiplon (Figuras 1y 2).
Aunque se da en ambos sexos, son también mucho
mas frecuentes en mujeres. Rara vez se estrangu-
lan, debido a que el periné suele ser laxo y disten-
sible, y el cuello del saco, amplio.

Tal como se ha comentado, las hernias pe-
rineales deben distinguirse de protrusiones o
«celes», ya que presentan un verdadero saco
peritoneal y no un prolapso visceral a nivel de las
paredes vaginal o rectal. Estos Gltimos son mucho
mas frecuentes, y se han denominado hernias pe-
rineales mediales. Los Ginicos que pueden conside-
rarse hernias verdaderas son el enterocele y sig-
moidocele, que tienen en comin un fondo de saco
peritoneal de Douglas muy profundo (Figura 3).

2.5. Cuadro clinico

Como toda hernia, su manifestacion es la de una
tumoracion blanda, que protruye espontanea-
mente o con los esfuerzos y reductible facilmente.
Si la vejiga urinaria esta incluida en el saco her-
niario, puede haber sintomas miccionales. En las
posteriores puede haber dificultades para sentar-
se. Obviamente, también pueden estrangularse y
originar un cuadro clinico de oclusion intestinal.

2.6. Diagnostico

Se trata de una tumoracion que, como se ha indi-
cado, es facilmente reductible en decibito a me-
nos que exista incarceracion, lo cual es excep-
cional. Las anteriores son yuxtavaginales, y las
posteriores, generalmente, aparecen delante del
borde inferior del misculo gldteo mayor. La ma-
niobra de taxis evidencia la direccion en que se
consigue la reduccion herniaria y es diagnostica,
aunque el tacto rectal o vaginal pueden ayudar a
decidir en caso de duda con hernias inguinales
que son mas altas o anteriores (Figura 4). Se dis-
tinguen también con facilidad de las hernias cru-
rales. Las perineales se reducen hacia atras. Si
lo que se palpa en la exploracion es una masa de
consistencia solida, debe descartarse un tumor
pélvico herniado.

El diagnéstico diferencial se efectuara con
entidades como abscesos, hematomas, tumora-
ciones de la grasa o piel de la fosa isquiorrectal
o perineal, y también con el prolapso rectal, que
a veces coexiste con una herniacion de intestino
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delgado o enterocele. Deben diferenciarse tam-
bién de algunos pélipos vaginales. El rectocele
y cistocele tienen un aspecto caracteristico a la
exploracion clinica, y se distinguen con facilidad
de la hernia perineal.

La Gnica hernia que puede plantear un dificil
diagnéstico diferencial en la exploracion clinica
es la isquiatica, la mas rara de todas las hernias,
que aparece a través del foramen ciatico mayor,
limitado por el sacro y ligamento sacrotuberoso
por dentro, y el sacrociatico por abajo, recubierto
por dentro por el masculo piramidal, o bien a tra-
vés del foramen ciatico menor, y se diferencia de
ella por la direccion de la reduccion.

Exploraciones complementarias que pueden
ayudar al diagnéstico son el enema opaco o el
transito intestinal baritado, que permitirdn obje-
tivar la viscera herniada. Del mismo modo, una
ecografia abdominal o perineal y una tomografia
computarizada abdominopélvica pueden mostrar
el defecto herniario, su ubicacion y contenido.
Sin embargo, la resonancia magnética dindmica
es la exploracion de eleccion para el diagndstico
diferencial de una hernia perineal, y permite la
definicion anatémica de la lesion, caracterizar su
contenido y descartar la existencia de una tumo-
racién como causa de la hernia.

La videodefecografia, que contrasta el intesti-
no delgado, recto y vagina, puede obtener una ima-
gen dindmica de la herniacion y su reductibilidad.

2.7. Tratamiento quirirgico

Salvo en casos de pacientes de edad avanzada,
con comorbilidad y minima sintomatologia, el tra-
tamiento debe ser quirtrgico, y puede efectuarse
via abdominal, perineal o combinada. El acceso
abdominal es de eleccion, pues permite una re-
duccion del saco herniario mas adecuada y me-
jor cierre del orificio herniario, y es obligatoria
en casos de hernia estrangulada. También se ha
descrito el acceso laparoscopico.

Abordaje abdominal

Con el paciente en posicion de litotomia Trendelen-
burg (Lloyd-Davies modificado) y traccion visceral
suave, se reduce el contenido herniario y se cierra
el ojal misculoaponeurético mediante sutura en-
trecortada de material reabsorbible a largo plazo.
Si la pared es dificilmente abordable o muy fragil
—lo que es frecuente por la debilidad del suelo pél-
vico que suele acompafiar a este tipo de hernias—o
el orificio amplio, se puede interponer una protesis
de polipropileno macroporoso de baja densidad,
o de PTFE. Posteriormente se peritoniza la pelvis
menor, lo cual es sencillo debido al profundo saco
de Douglas que acompaiia a esta patologia. Si la
hernia contiene recto o colon sigmoide, puede aso-
ciarse una rectopexia directa al sacro.

Abordaje perineal
En casos de comorbilidad y riesgo quirdrgico im-
portante, puede efectuarse una via perineal. Se

Figura 3. Seccion sagital de pelvis femenina.
Obsérvese, indicada con flechas, la ruta de produccion
de una hernia perineal anterior y de una posterior o

de un enterocele. S = sacro; R = Recto; U = Utero; V =

Vejiga; P = Pubis

b.

Figura 4. Aspecto externo de las hernias perineales.
a) Hernia anterior. b) Hernia posterior
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efectlia una incision sobre la tumoracion, se redu-
ce el saco herniario y se cierra el orificio, aunque
la exposicion es, sin duda, peor que a través del
acceso abdominal, y hay més riesgos de recidiva.

Abordaje combinado

Estara indicado si la hernia es muy voluminosa o
si la piel perineal es muy redundante y debe re-
secarse. Sin duda es excepcional hoy en dia. Se
ha descrito en casos muy dificultosos el cierre
del defecto empleando una interposicion muscu-
lar, de recto anterior del abdomen o de misculo
gracilis. Incluso se ha empleado la propia vejiga
urinaria para ocluirlo.

3. Hernias perineales secundarias

En este caso, aparecen tras intervenciones uro-
ginecoldgicas o rectales, por cancer de prostata,
exanteraciones pélvicas o amputacion abdomino-
perineal de recto. lgualmente, pueden deberse a
tumores pélvicos o retrorrectales.

3.1. Incidencia

También se trata de herniaciones raras. Se han
citado solo muy esporadicamente en grandes se-
ries de amputacion abdominoperineal de recto.
La hernia puede deberse a la extirpacién de los
mdsculos elevadores de ano y al cierre dificultoso
oincompleto del periné. Tradicionalmente se incri-
mind como factor de riesgo la exéresis del coccix
en una amputacion de recto. Hoy en dia, el tema
vuelve a estar de actualidad debido al cambio de
técnica quirGrgica en la moderna amputacién ab-

Figura 5. Eversion vaginal. a) Inspeccion. Obsérvese
el contenido de asas intestinales. b) Enema opaca.
Herniacién del colon sigmoide a nivel vaginal

dominoperineal, en la que se intenta obtener un
espécimen quirrgico cilindrico sin producir un
efecto «cono» a nivel de los elevadores del ano
que pueda amenazar el margen de seguridad cir-
cunferencial. Esto hace que el orificio creado en
el suelo pélvico, a través de un abordaje en po-
sicion de litotomia o mas recientemente, en posi-
cion prona, sea practicamente imposible de cerrar
directamente incluso a tension, lo cual aumenta
tedricamente el riesgo de hernia. La herniacion
a periné de una tumoracion pélvica o retrorrectal
solo ha sido descrita en dos ocasiones en la lite-
ratura (una de ellas, de nuestra casuistica propia).

3.2. Tratamiento

Las indicaciones quirtrgicas derivan de las mo-
lestias del paciente o de la posible ulceracion cu-
tanea. Aligual que en las primarias, la reparacion
puede efectuarse por cualquier via, pero la nece-
sidad de emplear una protesis o una transposi-
cion muscular es més frecuente, ya que el defec-
to suele ser mayor en estos casos en los que ha
tenido lugar una cirugia radical previa e incluso
asociada con gran frecuencia a radioterapia, que
dificulta la cicatrizacion tisular. Obviamente, la
obesidad es un factor de riesgo de mal resultado.

3.3. Prevencion

El incremento de radicalidad en la cirugia rectal
en la actualidad ha hecho plantearse estrategias
de prevencion, y asi, se han descrito colgajos
musculocutdneos empleando el misculo glateo
mayor, uni- o bilateral, tras una amputacion abdo-
minoperineal en posicion prona, que ocluye el de-
fecto cutdneo y del suelo pélvico con tejido sano



y bien vascularizado. También pueden utilizarse
desde el propio epiplon mayor, al misculo recto
anterior del abdomen, o el gracilis. Del mismo mo-
do, pueden emplearse prétesis biologicas sutura-
das a los bordes del defecto en el suelo pélvico.
No existen series comparativas con o sin el uso
de estas, ni de la prevalencia actual de herniacio-
nes perineales tras esta cirugia.

4. Hernias perineales centrales

Aunque todos los «celes» podrian considerarse
herniaciones, bien externas o internas de visce-
ras perineales, desde un punto de vista ortodoxo
los Gnicos que incluyen un saco peritoneal son el
enterocele-sigmoidocele y el prolapso de clpula
vaginal, que se consideraran someramente, debi-
do a que forman un capitulo muy importante de la
patologia del suelo pélvico, y a que requieren de
un abordaje diagnostico-terapéutico especifico
que excede el propdsito de este capitulo.

4.1. Enterocele y sigmoidocele

Es una herniacién del peritoneo pélvico mas
alld del fondo de saco vaginal; su contenido es
el intestino delgado en el caso del enterocele, y
el sigma cuando se habla de sigmoidocele. Ha-
bitualmente disecan el espacio rectovaginal, si
bien ocasionalmente pueden ser anteriores o
laterales a la vagina. Pueden coexistir (y de he-
cho es mas com(n que lo hagan) con otros de-
fectos del soporte del suelo pélvico tales como el
rectocele, prolapso uterino o de clpula vaginal,
invaginacion o prolapso rectal y cistocele. Pue-
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den aparecer de forma espontanea, asociados a
esfuerzos defecatorios y multiparidad, o también
ser postquirdrgicos, siendo los mas comunes pos-
thisterectomia.

Su sintomatologia puede ser simplemente de
tumoracién a nivel vaginal, aunque pueden ori-
ginar una defecacion obstructiva al comprimir el
recto durante el esfuerzo defecatorio, hecho que
puede observarse si se efectlia una técnica de
imagen dindmica tal como la videodefecografia o
la resonancia magnética pélvica dinamica. Estos
son los métodos diagnosticos idéneos, aunque
pueden detectarse clinicamente mediante tacto
rectal, vaginal o combinados. El diagnostico dife-
rencial debe establecerse fundamentalmente con
el rectocele, con el que a menudo se asocia. Como
todas las anomalias del soporte del suelo pélvico,
el enterocele puede ser un hallazgo casual en una
paciente asintomatica y no requerira tratamiento.

Su abordaje quirdrgico puede efectuarse via
abdominal, abierta o laparoscépica, en la que tras
exponer el saco peritoneal, este puede ser oclui-
do mediante ligaduras concéntricas en bolsa de
tabaco a lo Meschowitz, con puntos verticales
que unen vagina y recto, con lo que se ocluye asi
el fondo de saco vaginal (técnica de Halban), o
colocando una malla en la pelvis menor y cerran-
do por encima de ella el peritoneo. También puede
efectuarse un abordaje perineal, accediendo por
via vaginal, identificando el saco herniario y ce-
rrandolo con suturas en bolsa de tabaco, incorpo-
rando los ligamentos cardinales uterosacros. Hay
que prestar atencion a no lesionar los uréteres
con la sutura. Tras ello, se cierra la vagina. Las
recurrencias son escasas.

Figura 6. Hernia perineal posterior asociada a descenso
perineal patolégico. a) Inspeccion. b) Transito intestinal
baritado con herniacién de gran parte del intestino
delgado
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Figura 8. Herniacion perineal de tumor retrorrectal

a) RM (corte sagital): masa pélvica de alta densidad
bien delimitada. P = Posterior. b) RM (corte axial): masa
redondeada, bien definida de alta intensidad de senal, a
nivel de la fosa isquiorrectal izquierda.

A = Anterior; r = recto

La eleccion entre los dos abordajes se ha-
ra en funcion de la experiencia del cirujano y la
presencia o ausencia de anomalias asociadas del
suelo pélvico que requieran tratamiento.

4.2. Prolapso de cupula vaginal

Consiste en la eversion de la clpula de la vagina
tras una histerectomia, incluyendo también el pe-
ritoneo pélvico. Al igual que en el caso anterior, lo
favorecen la multiparidad, esfuerzos hiperpresi-
vos abdominales, |a relajacion pélvica postmeno-
pausia—ya que la deprivacion estrogénica reduce
el contenido tisular de coldgeno—, la neuropatia
del suelo pélvico y también la histerectomia pre-
via (que aungue no necesariamente asociada, es
un hecho muy comin). Se puede relacionar con
una defectuosa fijacién vaginal en la interven-
cion, sobre todo si se efectlia en las estructuras
de su cara anterior.

Se diagnostica al observar una tumoracion
vaginal que puede contener asas intestinales
(Figura 5). Al igual que con el enterocele, hay
que diagnosticar defectos asociados del suelo
pélvico, y los métodos de imagen pueden ser
(tiles. El tratamiento oscila desde el no quirdrgi-
co a la fijacion via abdominal o perineal, y debe
ser efectuado por el ginecélogo o por el cirujano
colorrectal expertos en suelo pélvico, trabajando
en el seno de un equipo multidisciplinar. En resu-
men, se puede abordar desde via vaginal hacien-
do una fijacion al ligamento sacroespinoso, sus-
pension a los ligamentos uterosacros o emplear
un sling, para recrear los ligmentos cardinales, o
una malla fija a la espina isquiatica, con objeto

de efectuar una reparacion sin tension. Por via
abdominal, abierta o laparoscopica puede efec-
tuarse una sacrocolpopexia, empleando una ma-
lla fija a la vagina y que se ancla en el sacro, o la
fijacion a ligamentos uterosacros. Finalmente, en
casos de mujeres de edad avanzada, riesgo qui-
rargico e inactivas sexualmente se puede efec-
tuar una colpocleisis (oclusion vaginal), o incluso
vaginectomia.

5. Experiencia de los autores

Las hernias perineales son una patologia extrema-
damente rara y, por tanto, es dificil obtener series
personales. Nuestra experiencia propia es de una
paciente anciana con una hernia perineal posterior,
cuya Unica sintomatologia era la incontinencia fe-
cal grave y en la que se objetivaba un importante
descenso del suelo pélvico con la herniacion de
intestino delgado objetivada en un transito baritado
(Figura 6). La paciente no requirid tratamiento. Tam-
bién tenemos dos casos de tumoraciones hernia-
das por el suelo pélvico. En uno de ellos se trataba
de una paciente con implantes peritoneales por una
neoplasia de mama, en las que afloré por periné
una tumoracién dura y dolorosa, asociada a discre-
ta ascitis, que se reseco via perineal, cerrando el
defecto directamente, de forma obviamente paliati-
va (Figura 7). El otro caso, recientemente publicado,
es el de una paciente joven con herniacion perineal
de un gran leiomioma retrorrectal, que abombaba
en la nalga con el esfuerzo evacuatorio y que fue
extirpado por via abdominal (Figura 8).



Vivimos en una sociedad profundamente dependiente de la ciencia
y la tecnologia y en la que nadie sabe nada de estos temas.
Ello constituye una formula segura para el desastre

Carl Sagan (1934-1996)

Capitulo 60

Hernias del diafragma en el adulto:

congénitas (Morgagni y Bochdalek) y traumaticas

Alfredo Moreno Egea

Las hernias del diafragma (HD) constituyen
una asignatura pendiente para muchos ciruja-
nos generales, en parte consecuencia de su baja
frecuencia, lo que impide que pueda existir una
adecuada experiencia. En la ultima década las
mejoras en el diagnéstico por imagen y su ge-
neralizacion hacen que su incidencia real esté
en aumento, lo que puede posibilitar que estos
pacientes puedan ser manejados por cirujanos
con especial interés en el tema. La investigacion
clinica tiene en este campo un amplio terreno
susceptible de investigacion. Las HD se han cla-
sificado tradicionalmente en congénitas y adqui-
ridas, aunque actualmente, en el adulto, parece
mas correcto considerarlas segdn su origen en
traumaticas y no traumaéticas, incluyendo las
primeras las hernias adquiridas de Morgagni y
de Bochdalek. Como primer paso para un buen
conocimiento de esta patologia es necesario re-
cordar algunos aspectos embriolégicos y anato-
micos del diafragma.

1. Diafragma

Embriologia aplicada

El diafragma se origina de la fusién de cuatro
componentes: 1) el septum transverso de His, que
forma el componente ventral o parte tendinosa; 2)
el mesenterio dorsal del es6fago, que al extender-
se posterior y caudalmente forma la crura y los
pilares; 3) las dos membranas pleuroperitoneales
de Uskow, que cierran la comunicacion lateral

entre la pleura y la cavidad peritoneal hacia la

8.7 semana; y 4) los componentes musculares de

la pared corporal lateral y dorsal (miotomos del

7-12) que contribuyen a formar el componente

lateral, el receso costodiafragmatico y su forma

final.
Tres procesos son cruciales en el desarrollo
embrionario del diafragma:

a) La fusion de los cuatro componentes. Del
septum transverso con los pliegues y el me-
senterio del esdfago, que se inicia en la 7.7
semanay en el cuarto mes, aparece el rebor-
de derivado de la pared corporal que forma la
porcién méas periférica.

b) Eldescensodeldiafragma.Ala 3. semana se
encuentra a nivel de la 3.7 vértebra cervical
(embrion de 4,5 mm), opuesto a los segmen-
tos cervicales durante la 4% semana, a la 6.7
se sitlia a nivel de los somitas toracicos y al
comienzo del tercer mes algunas de las ban-
das dorsales del diafragma tienen su origen a
nivel de la 1.* vértebra lumbar. Este descenso
es ocasionado por el rapido crecimiento de
la parte dorsal del embrion (columna verte-
bral) en comparacion con la parte ventral. La
migracién se acompafia también de un mo-
vimiento de rotacion, desde una orientacion
ventral (embrién de 14-15 mm) a una final dor-
sal (embrién de 17-20 mm).

c¢) La presion sobre el diafragma. En los prime-
ros dos meses de vida fetal no existe presion
sobre el desarrollo del diafragma (los pulmo-
nes no estan insuflados y el intestino se loca-
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Figura 1. Anatomia e inervacién del diafragma.

liza extraabdominal) y durante la 10.* semana
el intestino retorna del cordon umbilical a
la cavidad abdominal y comienza a generar
presion sobre el diafragma. En este tiempo,
los componentes del diafragma deben estar
ya situados y con suficiente resistencia para
contener las visceras abdominales.

Los errores en la coordinacion de estos pro-
cesos conducen a la formacion de los defectos
congénitos o areas débiles. El periodo terminal
teratégeno es el 2.° mes de embarazo (embrion de
20-23 mm). Cuando estos ocurren en la zona ante-
rior o retroesternal, se denominan de Morgagni.
Silo hacen en la parte posterolateral se denomi-
nan de Bochdalek.

Anatomia quirdrgica del diafragma

El diafragma esta formado por una porcion central

tendinosa (tenddn central) desde la que irradian

fibras musculares en todas direcciones hacia sus
inserciones periféricas. Podemos diferenciar tres
porciones musculares hien definidas:

1. Porcién esternal (anterior). Formada por fibras
originadas desde la cara dorsal del apéndice
xifoides y de la vaina del mdsculo recto anterior
del abdomen, que se dirigen en direccion cra-
neal y dorsal para terminar en la parte ventral
del centro frénico. Entre estas fibras y las cos-
tales se forma un pequefio espacio triangular
llamado trigono esternocostal de Morgagni o
espacio de Larrey. Entre los fasciculos esterna-
les de ambos lados queda una fina hendidura
interesternal llamada hiato de Marfan.

2. Porcion costal (anterolateral). Formada por
digitaciones musculares originadas en la
cara medial de los arcos costales 7.%-12% que
se entrecruzan en angulo recto con las del
musculo transverso del abdomen, y sus fibras
se dirigen cranealmente y se insertan en la
parte lateral del centro frénico.

3. Porcién lumbar (posterior). Formada por fibras
musculares en un arco tendinoso que salta del
cuerpo de la 1. vértebra lumbar al apéndice
costiforme y de este a la punta de la 12.7 cos-
tilla. El primer trozo forma el arco del psoas
(arco lumbocostal medial); el segundo, el arco
del cuadrado lumbar (arco lumbocostal late-
ral). A lo largo de estos se forman los pilares
laterales. Sus fibras se dirigen cranealmente y
se unen formando un (nico cuerpo para ter-
minar en la parte lateral del borde dorsal del
nervio frénico. Entre esta porcion y la costal
se forma el trigono lumbocostal de Bochdalek,
cerrado por pleuray pericardio, mas frecuente
en el lado izquierdo, porque el cierre del pilar
de Uskow derecho es més precoz.

= Aperturas del diafragma. El diafragma es
atravesado: a) en el hiato de la vena cava,
por la vena cava inferior y el nervio frénico
derecho (a2 cm ala derecha del tendén cen-
tral a nivel de la 8.7 vertebra toréacica); b) en
el hiato esoféagico, por el eséfago (a2 cmala
izquierda y a nivel de la 10.7 vertebra toraci-
ca), acompaiiado de los nervios vagos y va-
sos esofagicos de la gastrica izquierda; c) en
el hiato aértico, por la aorta con el conducto
toracicoy aveces lavena azigos, a nivel de la
12.% vertebra toracica; d) en el hiato de Mor-
gagni, por los vasos epigastricos superiores,
a nivel del espacio paraesternal (Figura 1).

Vascularizacion del diafragma

Arterias. El diafragma esta irrigado principalmente

por las arterias frénicas superiores e inferiores,

las intercostales y dos ramas de la arteria toréacica

interna (la musculofrénica y la pericardiofrénica).

= A nivel superior. La arteria frénica superior
nace de la porcion ventral de la aorta toraci-
ca descendente, que provienen de la arteria
mamaria interna y se distribuyen de forma
radiada por la superficie. Ademads, existen
ramos diafragmaticos que se originan direc-
tamente de la aorta y forman las llamadas
arterias diafragmaticas postero-superiores.

= A nivel inferior. Las arterias frénicas inferio-
res se originan de la cara ventral de la aorta
abdominal, justo por debajo del ligamento ar-
queado medio. Se dirigen en sentido lateral y
se dividen en 3-4 ramas que proporcionan el
riego sanguineo.

= Venas.Eldrenaje venoso depende de las venas
frénicas derecha e izquierda, las cuales tienen
una situacion similar a las arterias. Su trayecto
termina generalmente en la vena cava inferior,
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pero existen variantes anatomicas que pue-
den terminar en la vena 4cigos, hemiacigos
o suprahepaticas. A nivel superior, pequefias
tributarias de las venas pericardiofrénicas y
musculofrénicas vacian en la vena torécica
interna. A nivel posterior, existe algln drenaje
local hacia la vena azigos y hemiazigos. A nivel
inferior, la vena frénica inferior derecha drena
enlavena cava inferior, y ocasionalmente pue-
de existir una rama posterior que lo hace enla
vena suprarrenal izquierda. El sistema venoso
no es solo un satélite de las arterias, ya que
aunque drena en la mamaria interna (las su-
periores) o en la cava inferior (las inferiores),
similar al arterial, la zona méas posteromedial
drena hacia los troncos venosos lumbares as-
cendentes y estos en la vena cava superior.

Inervacion del diafragma

Nervio frénico. Los nervios frénicos se distribuyen

en el diafragma y le suministran inervacion motora

y sensitiva. Se dirigen hacia abajo acompafiando a

los vasos pericardiofrenicos, ente la pleura medias-

tinica y el pericardio fibroso hasta el diafragma.

= Nervio frénico derecho: perfora el centro fré-
nico a través o cerca del orificio de la vena
cava inferior.

m  Nervio frénico izquierdo: entra por la porcion
muscular posterior del diafragma en el lado
izquierdo, inmediatamente lateral al vértice
cardiaco.

Ambos nervios dan ramas sensoriales que
inervan el diafragma desde su superficie inferior
y se distribuyen sobre su porcion central, pleura
y peritoneo. Las ramas motoras mas grandes se
separan en 3-4 ramas frénicoabdominales diver-
gentes: esternal, anterolateral, posterolateral y
crural, y sobre la superficie inferior solo estan
cubiertas por peritoneo. Existen orificios frénicos
ubicados en la superficie superior del diafragma,
los cuales atraviesan sobre todo el centro frénico
distribuyéndose en la superficie inferior entre el
musculo y peritoneo (Figura 1).

Nervios intercostales. Dado que la parte méas
periférica del diafragma deriva del mesenquima
de la pared toracica, se acepta que algunos de los
nervios intercostales inferiores (toracicos, 7-12)
aportan fibras sensitivas a la parte periférica.

2. Hernias congénitas del diafragma

Definicion

Las hernias congénitas del diafragma (HCD) son
aquellas que permiten el paso de contenido abdo-
minal al térax a través de defectos en el mdsculo
diafragma por un fallo en su desarrollo embrio-
nario, sea a nivel retroesternal (de Morgagni) o
a nivel posterolateral (de Bochdalek). Cuando se
presentan en el adulto son consecuencia de un
proceso donde participa una base congénita y un
largo proceso evolutivo adquirido.

2.1. Hernia de Morgagni (retroesternal)

Definicion

Una hernia de Morgagni, retroesternal o paraes-
ternal anterior (HM) se define como el paso de
contenido intestinal a través de un pequefio espa-
cio triangular del diafragma situado a cada lado
de la parte inferior del esternon. Este espacio esta
delimitado medialmente por fibras musculares del
proceso xifoideo y lateralmente por fibras pro-
cedentes de los cartilagos costales, y permite el
paso de los vasos epigastricos superiores.

Antecedentes historicos

Este orificio fue descrito por primera vez por Gio-
vanni Batista Morgagni en 1761, en la carta 54,
donde describe la autopsia de un picapedrero
que murié por un traumatismo craneal. En 1679,
Riverius describe otro caso de hernia congénita.
Dominique J. Larrey, cirujano de Napoledn, utili-
za en 1828 este espacio como una via de acceso
para tratar el taponamiento pericardico. Actual-
mente, algunos autores llaman HM a las del lado
derecho, de Larrey a las del lado izquierdo y HM-L
a los casos hilaterales. En 1911, Waelli publica el
primer diagnostico radioldgico de una HM.

Incidencia

La incidencia de la HDC se aproxima a uno de
cada 3000 nacimientos vivos pero existe mucha
variabilidad en base a los métodos utilizados
para el calculo: sobre autopsias se estiman entre
1:2000 y en revisiones de tomografias en un 6 %.
Representan el 3% de todas las HD. La HM es mas
rara que la HB, mas frecuente en el lado derecho
(90 %) y bilaterales en un 4-8 %. Su diametro trans-
versal suele ser mayor que el anteroposterior,
siempre presentan saco peritoneal y su conteni-
do es muy variable: epiplon (92 %), colon (58 %),
estdmago (25 %), intestino delgado (11 %), higado
(4%), etc. Son algo mas frecuentes en mujeres
(62 %) y con una edad media de presentacion pre-
dominante en la quinta década de la vida.

Etiologia
Teorias etioldgicas discutidas (McBride, 2008)
m Fallo enel desarrollo normal del septum trans-

versum,

m Defecto en la migracion de los elementos
musculares;

= Ausencia de elementos costales medios o es-
ternales;

m Debilidad en las zonas de fusion embrioldgica;
m Debilidad enlos sitios de penetracion vascular.

Fisiopatologia aplicada

La HM es el resultado de una malformacion del
componente muscular del diafragma. El agente
causal actGa durante el periodo fetal, cuando
existe un cierre del hiato pleuroperitoneal pero
la migracion muscular es incompleta, por ello se
consideran hernias verdaderas y siempre tienen
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Figura 2. Radiologfa lateral de térax mostrando una
masa en el angulo cardiofrénico derecho, de menor
opacidad que el corazén.

Figura 3a. Tomografia coronal donde se demuestra una
hernia de Morgagni. El defecto diafragmatico contiene
epiplon. La linea y opacidad que se muestra dentro de

la grasa representan los vasos del epiplon.

Figura 3b. Contenido intestinal (col6n) dentro del
defecto de Morgagni.

saco peritoneal (a diferencia de las de Bochdalek
que son falsas, no tienen saco y son causadas por
un defecto de la parte membranosa). Es de interés
resaltar que actualmente se acepta una teoria ad-
quirida basada en el hecho de que son frecuentes
en adultos obesos y en casos de presion intraab-
dominal elevada, factores que sugieren un origen
adquirido. McBride las compara con el desarrollo
de las hernias inguinales y postula que si apare-
cen en nifios son de origen congénito (central),
pero silo hacen en adultos deben de ser conside-
radas adquiridas (paraesternal).

Existen habitualmente factores predisponen-
tes que contribuyen al desarrollo de una HM en
un 41% de los casos, situaciones que se asocian
con un aumento de la presion intraabdominal
(embarazo, obesidad, estrefiimiento, bronquitis
o tos cronica). El desencadenante es, pues, un
incremento de la presion intraabdominal, lo que
se puede manifestar también en casos de dialisis
peritoneal o pancreatitis. Estos factores adquiri-
dos podrian actuar sobre las regiones de menor
resistencia del diafragma (o substrato congénito)
como postula Arraez-Aybar.

Clinica

La presentacion adulta de la HM es frecuente, a
diferencia de la HB. Habitualmente permanece
silente durante muchos afos, pero una detallada
historia clinica puede llegar a detectar sintomas
hasta en un 72% de los casos. El retraso diag-
nostico puede ser tan importante como de varios
afios, como publica Kelly en un caso donde una
radiologia 21 afios antes de su diagnostico ya de-
mostraba el defecto sin que se hubiera reparado
en él. Los sintomas de presentacion pueden ser
respiratorios (tos, disnea, palpitaciones, dolor
toracico, neumonia, etc.) o digestivos (nauseas,
vomitos, dolor abdominal, estrefiimiento, etc.). La
HCD en el adulto debe considerarse como una
enfermedad crdnica. En pacientes con sintomas
respiratorios o gastricos inespecificos (con en-
doscopia normal), sobre todo si asocian alguna
anormalidad neurolégica o muasculoesquelética,
debemos sospechar una HCD. No se ha podido
demostrar relacion entre la presencia de sinto-
mas y el tamafio de la hernia.

La presentacion urgente como un cuadro
obstructivo (estrangulacion intestinal, gastrica
o0 coldnica) es frecuente en la literatura en pa-
cientes adultos y ancianos, e incluso se pueden
presentar con un fallo renal y alcalosis. En situa-
ciones extremas el contenido herniado puede ser
de gran tamafio llegando a causar volvulacion,
compresion del corazon causando taponamiento
cardiaco, o ictericia por afectacion del duodeno-
pancreas. La HM debe de ser considerada como
un posible diagnéstico ante cualquier obstruccion
en un paciente anciano.

El diagnostico diferencial debe considerar:
lipoma, liposarcoma, linfoma, teratoma, neurofi-
broma, quiste pericardico, tuberculosis, cancer

de pulmon, mesotelioma pleural, neumonia, ate-
lectasia, timoma, empiema, quiste hidatidico, se-
cuestro pulmonar y hernia de Bochdalek.

Diagnéstico

Generalmente el diagndstico se realiza en adultos
obesos y en situaciones de aumento de la presion
intraabdominal como un trauma previo (aunque
sea leve). Mas de la mitad pueden ser detectados
cuando son sometidos a investigacion médica por
otros procesos no relacionados.

Radiologia. Una vez completada la historia cli-
nica, la radiologia es la primera prueba que nos
puede hacer sospechar una HM ante la presencia
de contenido aéreo en el térax. Cuando el conteni-
do del saco herniario es solo epiplon es mas dificil
de interpretar. Se ha descrito el «signo del perro»,
imagen al lado del esternén similar a una oreja de
perro en |a radiologia lateral de torax (Figura 2).

Tomografia. La sospecha se debe confirmar
siempre mediante tomografia, método diagnos-
tico de eleccién. Hay que mencionar que un es-
tudio normal no excluye el diagnéstico de HM
(Figura 3).

Tratamiento
Controversias
1. ;Es necesario un tratamiento quirdrgico?

Se acepta que el manejo de toda HM debe ser
quirdrgico, pero es importante dejar claro que mu-
chas permanecen sin diagnosticary que su historia
natural no es bien conocida. Por tanto, el beneficio
real de la cirugia no se conoce todavia. Altinkaya
ha publicado 6 casos sin cirugia y con seguimiento
de 3 afios sin encontrar complicaciones. A pesar
de este hecho, la mayoria de autores coincide en
aconsejar la cirugia, algo que parece razonable
en los casos sintomaticos, pero que puede ser
mas discutido en las incidentales. En estos casos,
posiblemente debamos ser prudentes y valorar
de forma individual las condiciones del pacien-
te, tamafio y contenido del defecto. Un adecuado
consentimiento informado siempre es necesario.
Loong aconseja la cirugia cuando el contenido de
la hernia es colon, y una actitud conservadora si es
pequefia o contiene epiplon, a menos que ocasione
sintomas recurrentes. Comer también aconseja la
cirugia si el contenido es colon, intestino o estéma-
go, para evitar el posible riesgo de obstruccion. En
los pacientes ancianos parecen ser mas frecuen-
tes las complicaciones, por lo que la cirugia electi-
va podria ser la opcion mas adecuada.

2. ;Qué abordaje ofrece mejores resultados?

El abordaje se puede realizar mediante lapa-
rotomia, toracotomia, o actualmente por laparos-
copia o toracoscopia. La via abdominal es prefe-
rible para reparar otros problemas abdominales
asociados, permite valorar el resto del diafragmay
reduce facilmente el contenido de la hernia. La to-
racotomia tiene como principal ventaja su facilidad
para disecar estructuras pleurales y mediastinicas,
permite resecar el saco (en hernias crénicas con
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densas adherencias) y se aconseja también en ca-
sos de diagnostico incierto. La laparoscopia afiade
las ventajas de una cirugia minimamente invasiva.
En términos de recurrencia todas las vias obtienen
buenos resultados; por ello, la eleccion se convier-
te en una preferencia personal. Shah prefiere la la-
paroscopia para las HM y la toracoscopia para las
HB en nifios. En los casos de presentacion urgente
es aconsejable una laparotomia. Cuando se puede
diferir la intervencion y controlar el cuadro clinico
inicial del paciente, la laparoscopia se convierte en
una buena opcion (Figura 5).

3. (Es necesario resecar el saco peritoneal?

No existe acuerdo en la literatura, unos au-
tores aconsejan dejarlo in situ, pues su exéresis
parece que se puede asociar a un mayor riesgo
de lesiones pleurales, de vasos epigastricos y
consume tiempo quirdrgico, mientras otros consi-
deran necesaria su exéresis completa para evitar
la formacion de quistes o favorecer una posible
recidiva. No existe apoyo bibliogréafico que justi-
fique una u otra actitud, cada una tiene sus ven-
tajas e inconvenientes. Parece prudente, cuando
se opta por el abordaje laparoscopico, no resecar
el saco; y cuando se elige un abordaje abierto, in-
tentar su extirpacion.

4. ;Es necesario utilizar una malla?

La mayoria de autores acepta el uso de una
malla como norma, excepto en nifios, indepen-
dientemente del tamafio del defecto. Thoman ha
recomendado utilizar una malla en aquellos de-
fectos mayores de 20-30 cm? para evitar la tension
sobre el diafragma. La sutura del defecto solo
puede aconsejarse en defectos muy pequefios
,porque aumenta la tension sobre el diafragma.
Cuando es posible, restablece la anatomia, pre-
serva los dominios de las cavidades y crea una
mayor superficie de contacto para la malla, segln
consejos de Palanivelu.

5. ;Como debemos fijar la malla al diafragma?

Aligual que en la reparacion de otras hernias
ventrales, la laparoscopia ha generalizado el uso

de tackers para fijar la malla con mayor facilidad
y rapidez, pero el diafragma es un mlsculo espe-
cial y sus relaciones con otros drganos deben ser
tenidas en cuenta. Algunos autores prefieren su-
turas para controlar mejor la profundidad y otros
utilizan solo tackers.

La posibilidad de un taponamiento cardiaco
por tacker tras la reparacion laparoscopica de
una HCD es un hecho que ha sido documentado
en 6 ocasiones: 3 hernias de hiato, 2 de Mor-
gagni y 1 subcostal. Otras lesiones pericardi-
cas infravaloradas comprenden la presencia
de arritmias, derrame pleural y/o pericardico. A
diferencia de estas que parecen tener un buen
control médico, el taponamiento cardiaco es una
grave complicacion que alcanza una mortalidad
del 33%. El cirujano debe conocer muy bien
las relaciones del diafragma con el pericardio
si desea enfrentarse con seguridad a este tipo
de cirugia. A este respecto, debemos recordar
cuatro parametros: 1) el area de la base del pe-
ricardio (10 cm transversal x 7cm anteroposte-
rior); 2) la relacion del corazén con el diafragma
(proporcién 1:6, ocupando una posicion central
ligeramente anterior y de vértice izquierdo); 3)
el grosor del blogue diafragma-pericardio (D2,44
+ P0,26 = 2,7 mm), y 4) la fusion D-P por entre-
cruzamiento de sus fibras (no separables en la
zona central, dificil a nivel anterior y posterior, y
separables a nivel lateral derecho e izquierdo).
Con estos datos podemos describir una zona de
riesgo de lesion pericardica que se representa
en la figura 4. Parece prudente evitar el uso in-
discriminado de tacker sobre este masculo, se-
pararlos més en el borde externo de la mallay no
realizar nunca una segunda corona interna que
pueda afectar al area del centro frénico donde
existe un mayor contacto. Si se considera nece-
saria una mayor fijacion de la malla, se puede
considerar la posibilidad de combinar suturas en
la zona de riesgo para evitar una posible lesion
pericardica (Tabla 1).

Autor Kemppainen M: gr::o
ARo 2000 2002 2006 2007 2010 2010
Tipo de hernia Hiato Hiato Hiato M Subcostal M
Reseca saco Si St No Si No No
Cierre del defecto No No Si No No
Malla PTFE Parietex® Prolene® Composix PTFE Timesh®
Intervalo de tiempo - 14 48h 2 9 16
Reoperation No St No No St No
Muerte St No Si No No No
Seguimiento (d) - - - 15 - 12

Tabla 1. Casos con taponamiento cardiaco como complicacion de la cirugia laparoscépica del diafragma

fijando la malla con tacker (M = Morgagni).

Figura 4. Representacion del «area de contacto» entre
diafragma y corazén (circulo rojo). El drea en amarillo
representa la «zona de riesgo» de lesion del pericardio.

Figura 5. Tratamiento laparoscépico de una hernia
de Morgagni. 5a) Defecto omental. 5b) Reparacion
mediante protesis recubierta.
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Figura 6. Tomografia en un caso de taponamiento
cardiaco tras reparacion laparoscopica de una hernia
de Morgagni. 6a) Vision coronal que muestra un gran

derrame pericdrdico y una coleccion liquida en el

saco. Las suturas espirales (flechas negras) se muestran
en contacto directo con el pericardio (flechas pequenas).
6b) Vision sagital (b) un mes mds tarde donde se
demuestra que el derrame se ha resuelto. Todavia se ven
las suturas espirales penetrando el pericardio.

Experiencia de autor

Se resume en las tablas 2-3. El prototipo de pa-
ciente con una hernia de Morgagni es una mujer,
en la 5-6.* década de la vida, obesa y con algin
otro factor predisponente asociado, con hernia
de localizacion derecha y un tamafio medio del
defecto de 9,5 cm (rango, 8-12 cm). Solo un caso
fue diagnosticado de forma casual en un estudio
rutinario, los tres restantes presentaban sintomas
digestivos inespecificos con un periodo medio de
duracion de 32 meses (rango, 9-63). Todos los pa-
cientes pudieron ser reparados quirdrgicamente
por laparoscopia sin complicaciones intraope-
ratorias. La estancia hospitalaria media fue de
5 dias (rango, 2-8 dias), con una morbilidad del
50%. Durante el 3. dia postoperatorio, el caso 1
presento fibrilacion auricular paroxistica, edema
pulmonar y derrame pleural que fueron maneja-
dos de forma conservadora. A los 3 afios fue in-
tervenido por una hernia del trocar umbilical. El
paciente del caso 4 fue ingresado de urgencias
al 16.° dia postoperatorio con un taponamiento
cardiaco, verificado mediante ecocardio y CT-
scan (Figuras 6A y 6B). El paciente fue trasladado
a la Unidad de Cuidados Intensivos y tratado con
pericardiocentesis. Durante el seguimiento medio
de 50 meses (rango, 12-108), todos los pacientes
han permanecido asintomaticos y sin evidencia
de recurrencia.

2.2. Hernia de Bochdalek

Definicion

Una hernia de Bochdalek (HB) es una protusion
de contenido intestinal y ocasionalmente de bazo
e higado, a través de un defecto posterior y late-
ral en el diafragma. Es un defecto congénito que
se origina entre la 8-10.? semana de la vida fetal y
que se produce por una falta de cierre del espacio
pleuroperitoneal durante su desarrollo embrio-
nario. Generalmente se manifiesta en neonatos,
asociado a hipoplasia pulmonar. En los adultos es
una entidad poco habitual.

Antecedentes historicos

La primera descripcion clinica y anatomica post
mortem fue realizada por McCauley en 1754 en un
nifio. El defecto fue posteriormente caracteriza-
do y popularizado en 1848 por Victor Alexander
Bochdalek en neonatos. La primera reparacion
abierta fue realizada por Aue en 1901; el uso de
mallas fue introducido por Christiansen en1975,
la primera toracoscopia, por Silen en 1995; y la
primera laparoscopia, por Al-Emadi en 1998. Ac-
tualmente existen unos 200 casos publicados en
la literatura, en la poblacion adulta.

Etiologia

La fusion de los grupos musculares entre el sep-
tum transverso y el eséfago ocurre durante la 8°
semana de desarrollo, al final del proceso, y se

completa primero en el lado derecho, por lo que
esta zona lumbocostal izquierda es la zona mas
vulnerable para desarrollar hernias. En términos
de etiologia debemos considerar que los adul-
tos con una HB presente desde el nacimiento
son portadores de un defecto congénito, pero si
se presenta después, se debe considerar como
adquirida (incidental o subaguda). En los casos
congénitos, un defecto grande permite el paso de
visceras en el nifio. En las adquiridas, un defecto
pequefio precisa de un factor desencadenante
que cause un aumento de la presion intraabdo-
minal para permitir el paso de visceras y causar
sintomas. Los factores desencadenantes conoci-
dos son obesidad, embarazo, estrefiimiento croni-
co, ejercicio fisico, actividad sexual, tos cronica y
cualquier traumatismo.

Epidemiologia

La incidencia de la HB se estima entre 1:12 500
y 1:2 200 nacimientos vivos. Es un problema cli-
nico bien conocido en neonatos y nifios, pero
extremadamente raro en adultos donde no re-
presenta mas del 10% del total. En estudios de
autopsias representa el 1% de las HD pero so-
bre estudios de imagen su incidencia se estima
entre 0,17-6 %. Las HB se consideran hernias
falsas al carecer de saco peritoneal, aunque au-
tores como Silken calculan que puede existir en
el 10-38% de las veces. El defecto puede variar
en sutamafio desde una pequefia abertura a una
ausencia total del diafragma. Se localizan con
mayor frecuencia en el lado izquierdo hasta en
un 80-90 % de las veces. Las hernias precoces
o asintomaticas (casos incidentales analizados
por tomografia) pueden tener un patron demo-
grafico diferente: mayor frecuencia en mujeres y
en el lado derecho.

Anomalias asociadas

m  Pulmonares. Se asocia a un desarrollo pul-
monar anormal o hipoplasia pulmonar. Existe
un menor nimero de divisiones bronquiales
y un descenso en la cantidad y madurez al-
veolar de los neumocitos, lo que condiciona
una menor cantidad de surfactante y de la
actividad enzimatica antioxidante. A nivel cli-
nico existe una disminucion del area efectiva
de intercambio gaseoso con el desarrollo de
hipertension pulmonar que se mantiene por
tres motivos: 1) por una menor area vascular;
2) porque la muscular de las arterias esté hi-
pertrofiada (mayor sensibilidad de los vasos
pulmonares a una vasoconstriccion), y 3)
porque la falta de surfactante predispone al
barotrauma y a la presencia de atelectasias
con hipoxemia alveolar.

m Defectos de pared tordcica. Se puede aso-
ciar una asimetria del térax, un pecho exca-
vado y escoliosis, defectos que se mantienen
en los adultos aunque la hernia sea tratada
en nifos.
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m Del sistema nervioso central. Se incluyen los
defectos del tubo neural, hidrocefalia, mielo-
menigocele, anencefalia, etc.

m Cardiovasculares. Defectos del septum ven-
tricular, coartacion aortica y anillos vascula-
res, tetralogia de Fallot, etc.

m  Digestivas. La malrotacion intestinal es la més
comdn. También se asocia a ano imperforado
y fistula perineal. Los defectos del bazo son
raros, pero puede asociar infarto, hiperten-
sion portal secundaria y volvulo esplénico.

Fisiopatologia aplicada

La HB puede ser el resultado de dos circunstan-

cias:

1. Undesarrollo incompleto del diafragma antes
de que el intestino regrese al abdomen desde
el saco de Yolk, en la 8.2-10.* semana.

2. Unregreso temprano del intestino al compar-
timiento abdominal en el periodo fetal.

Si la hernia se origina previamente al desa-
rrollo del pulmén, se altera su maduracion nor-
mal. Si aparece posterior al desarrollo del pul-
mon, puede no existir hipoplasia o ser muy leve.
El diagndstico precoz es esencial para revertir
esta situacion. El contenido en el lado derecho
suele ser higado, rifdn y epipldn; en el lado iz-
quierdo estémago, bazo, intestino, pancreas,
rifién o epiplon.

Clinica

Podemos diferenciar las siguientes formas de

presentacion:

1. Paciente asintomético. Acude a estudio ra-
diolégico y, como hallazgo incidental se de-
tecta la presencia de una viscera en el térax.

2. Paciente con sintomas croénicos. 3a) De ori-
gen digestivo: vomitos, dispepsia, disfagia o
dolor abdominal; 3b) De origen respiratorio:
disnea y dolor toréacico.

3. Paciente en situacion de urgencias. Los sin-
tomas responden a un cuadro de obstruccion
intestinal o hemorragia digestiva o visceral.

4. Hallazgo de autopsia tras el fallecimiento.

La presentacion clinica de una HB puede
ser muy confusa en el adulto, donde predominan
los sintomas gastrointestinales (dolor, 66 %; obs-
truccion, 38 %). Ocasionalmente son diagnosti-
cados durante una prueba de imagen. El término
«incidental» no quiere decir asintomatico, los
pacientes pueden combinar periodos sin clini-
ca y otros con sintomas. Los errores diagnds-
ticos son frecuentes, estimandose en un 68 %
los diagnosticos preoperatorios. La posibilidad
de una presentacion tardia indica que son un
proceso dinamico que depende de la entrada y
salida del contenido intestinal en el térax, de la
cantidad de intestino herniado y del tiempo de
herniacion. Las complicaciones tempranas mas
frecuentes son las pulmonares, pero en los adul-

tos y ancianos las mas tardias son los volvulos,
sobre todo el gastrico mesentericoaxial (rotado
sobre la linea que une la curvatura mayor y me-
nor con el antro mirando al cardias). Se debe de
sospechar una HB en todo adulto que presente
de forma cronica: 1) sintomas respiratorios pos-
tprandiales; 2) sintomas abdominales o toraci-
cos agravados por la posicion supina; 3) clinica
agravada con el ejercicio fisico. Al igual que en
la HM, pueden demostrarse factores desenca-
denantes en un 25% de las ocasiones y asociar-
se a defectos congénitos en un 12% (malrota-
cion, hipoplasia pulmonar y hepética, Chilaiditi,
Marfan, etc.).

Diagnéstico

La HB puede ser diagnosticada a cualquier edad.

= Radiologia. Una simple radiologia puede ser
suficiente para hacer el diagnéstico en gran-
des hernias. Es posible observar imagenes
hidroaéreas en hemitérax izquierdo con des-
plazamiento del mediastino hacia la derecha.
Las masas o lesiones quisticas en los cam-
pos inferiores del pulmén también sugieren
esta posibilidad. En ocasiones, las imdgenes
pueden simular neoplasias o procesos infla-
matorios. En ocasiones se puede observar la
presencia de una «imagen en arco» sobre la
base del diafragma izquierdo (Figura 7).

m  Tomografia. En los Gltimos afios el desarrollo
y generalizacion de la tomografia ha facili-
tado y mejorado el diagnéstico alcanzando
una sensibilidad del 78 % en el lado izquierdo
y del 50% en el derecho, segin Killeen. El
TAC puede ayudar a clasificar los defectos
en funcién de su tamafio y a valorar las re-
laciones con otros 6rganos del mediastino
(Figura 8).

m Diagnéstico diferencial. Se deben considerar
entre otros procesos, agenesia primaria del
hemidiafragma, eventracion diafragmatica,
hernia hiatal, hernia de Morgagni, malforma-
ciones quisticas adenomatoides, enfisema
lobular congénito, neumonias del I6bulo infe-
rior, pleuritis o tuberculosis pulmonar.

Tratamiento

Las consideraciones anteriormente expresadas
en la HM son también vélidas para el tratamiento
de la HB. Se aconseja siempre la cirugia, tanto
en los casos sintomaticos como asintomaéticos,
para evitar el riesgo de futuras complicaciones.
En los casos de urgencias debe elegirse un abor-
daje por laparotomia (Figura 9); y en los electivos,
si se tiene experiencia una laparoscopia (Figura
10). La experiencia con el abordaje laparoscopi-
co es muy limitada para obtener conclusiones,
pero los resultados son buenos en cuanto a mor-
bilidad y recurrencias. La reparacion toracica es
preferida en las HB derechas y en las hernias de
gran tamafio, mientras que en las izquierdas y de
pequefio tamafio se prefiere el abordaje abdomi-

Figura 7. Estudio radiolégico de una hernia de
Bochdalek.

Figura 8. Tomografia (corte sagital) de una hernia de
Bochdalek, donde se muestra el defecto posterior
izquierdo y su contenido: rifion, estomago, bazo y colon.
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Figura 9. Tratamiento por via abierta de una hernia de Bochdalek.

nal, el cual permite explorar el resto de la cavidad
abdominal y corregir las posibles malrotaciones
asociadas.

Experiencia del autor

Las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de
los pacientes son mostradas en la tabla 4 y com-
paradas con la hernia de Morgagni en la tabla 5.
El prototipo de paciente con hernia de Bochda-
lek es un varon, en la 5.7 década de la vida y con
algan factor predisponente asociado, habitual-
mente un traumatismo leve hace muchos afios
(a veces poco recordado). El defecto siempre se
ha localizado en el lado izquierdo y con un tama-
fio medio del defecto de 12 cm (rango, 8-17 cm).
Fueron diagnosticados dos casos de urgencias
por obstruccion intestinal alta (por compromiso
gastrico), pero todos los casos habian tenido
sintomas digestivos al menos durante un afio.
He podido operar dos casos por laparoscopia
sin morbilidad intraoperatoria. La estancia hos-
pitalaria media fue de 6 dias (rango, 3-10 dias);
solo con una complicacion respiratoria (derrame
pleural y neumonia). Durante en seguimiento me-
dio de 84 meses (rango, 48-108), los dos casos
han permanecido asintomaticos y sin evidencia
de recurrencia.

Consejos del autor

La experiencia del autor en el manejo de estos

defectos se expresa en las tablas 2-4.

= Eltratamiento de los defectos diafragmaticos
debe ser realizado, de forma individualizada,
por alguien con dedicacion especifica en pa-
red abdominal.

= El conocimiento del diafragma, relaciones
y anatomia regional es imprescindible para
poder orientar estos defectos de una forma
racional.

= Su incidencia puede ser mayor de lo publi-
cado, y soloun alto indice de sospecha y un
completo estudio y seguimiento nos pueden
ayudar a diagnosticar este proceso.

Antes de plantear una reparacion laparosco-
pica del diafragma:

1. Volver a revisar los conceptos anatomicos
regionales.

2. Solicitar siempre una tomografia para valorar
el tamafio del corazon y el area de contacto
con el diafragma.

3. Utilizar los tacker con precaucion sabiendo
que pueden convertirse en un agente trauma-
tico, s6lo en los extremos de la malla, siempre
con un margen de seguridad mayor de 2 cm
del drea de contacto y nunca una segunda
corona interior cerca del centro frénico.

El diagrama de la siguiente pagina nos mues-
tra algunas de las diferencias anatomo-quirdrgi-
cas atener en cuenta al aplicar el abordaje lapa-
roscopico de las hernias al diafragma:
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LAPAROSCOPIA

Hernia de pared abdominal

Estructura muscular mdiltiple

Grosor >5 mm

Visién completa de la cavidad

Diseccién de cuello y saco posible

Infrecuente riesgo de lesiones vasculares o nerviosas
Fécil instrumentacion y suturas

Malla bilaminar para evitar el contacto visceral
Fijacion: doble corona espaciada 1 cm

Posible control manual desde exterior

Complicaciones menores: seromas/hematomas

Complicaciones mayores: peritonitis fecal por lesién
visceral

Recurrencia frecuente

3. Hernia diafragmatica traumatica

Definicion

Las hernias traumaticas del diafragma (HTD) su-
ponen el paso de contenido abdominal a la cavi-
dad toracica como consecuencia de un trauma-
tismo de alta energia, de forma inmediata o tardia
en relacion con el momento del trauma. Pueden
ocurrir hasta en un 7% de los traumatismos ce-
rrados y en un 26 % de los penetrantes. El lado iz-
quierdo se afecta con mas frecuencia que el dere-
cho, y se asocian con frecuencia a otras lesiones
acompafantes que pueden precisar cirugia ur-
gente. Suponen un verdadero reto, tanto para ra-
didlogos como cirujanos, y conllevan una elevada
morbimortalidad.

Antecedentes historicos

El primero en describir la posibilidad de una HD fue
Hipocrates. En 1541, Sennertus describe una HTD
enuna autopsia a un hombre fallecido por herida de
arma blanca. Ambrosio Pare, en 1579, describe la
primera causada por un arma de fuego. En 1853, Bo-
dwitch es el primero en referir su diagnostico clini-
co (pre mértem). La primera operacion fue realiza-
da por Riolfi en 1886, y Walker, en 1899, opera con
éxito una hernia del diafragma por un traumatismo
cerrado.

Etiologia

Laincidencia de esta lesion es desconocida, pero
parece oscilar entre el 5% de los pacientes con
trauma toracico por accidente de coche y el 15%

Hernia de diafragma

I

Simple (un Gnico misculo)

Grosor o espesor <3 mm

Visién de un lado, parcial (no térax)

No diseccion de saco por el riesgo de lesiones
Posible lesion directa sobre vasos y nervio frénico
Dificil instrumentacién y suturas

Malla parcialmente protegida por higado y epiplén
Fijacion: sencilla espaciada >2 cm

Sin posibilidad de control manual

Complicaciones menores: derrame pleural o pericardial/
arritmias

Complicaciones mayores: taponamiento cardiaco

Recurrencias raras

en pacientes con trauma penetrante. Dos son los

hechos que pueden explicar un creciente aumen-

to de su incidencia:

1. El ritmo de vida actual, asociado a multiples
avances tecnolégicos, mayores desplaza-
mientos, mayor velocidad, conflictos socia-
les, estrés y violencia.

2. El mejor diagnéstico de imagen en pacientes
asintomaticos.

La causa més frecuente en la actualidad en
los paises europeos son los accidentes de trafico
por trauma contuso (en los americanos predomi-
na el penetrante). Suponen un importante proble-
ma de salud pdblica con graves repercusiones de
tipo médico, social y econoémico. El traumatismo
que se precisa para lesionar el diafragma es
siempre severo y, por lo tanto, afecta ademés a
zonas extensas del cuerpo, térax, abdomen, pel-
vis y miembros, con maltiples lesiones asociadas.

Otras causas etioldgicas menos frecuentes
son caidas de altura, agresiones, atropellos, etc.
También las heridas por arma blanca o de fuego
pueden causar un trauma penetrante que lesione
el diafragma. El sexo masculino es el mas afecta-
do todavia, por ser el mas expuesto a las agresio-
nes, violencia y accidentes de tréafico.

Fisiopatologia aplicada

El mecanismo lesional responde a una elevacion
brusca de la presion intraabdominal con un es-
tallido de la cipula, a la accion cortante de un
fragmento de costilla o a la violenta distensién del

Figura 10a. Laparoscopia: reduccién
del contenido herniario.

=

Figura 10. Tratamiento por via laparoscépica de

una hernia de Bochdalek. 10a) Visién del defecto en
el diafragma posterior; 10b) Reduccién del contenido;
10c) Reparacién con una malla recubierta.



Edad / Sexo

Factores predisponentes

Malformaciones asoc.

65/H
Obesidad

Tos crénica
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67 /M
Obesidad

Embarazo (4)

53/M
Obesidad

Estefimiento

57/M
Obesidad

Embarazo (7)

Localizacién Derecha Derecha Derecha Derecha
Tamano (cm) 10 8 12 8
Diagnéstico Crénico Incidental Urgente+ Crénico
Duracién sintomas (meses) 63 Asintom. 9 24
Contenido Colon Colon Estomago Epiplén
Intestino Higado
Epiplén Epiplén

Tratamiento

Laparoscépico

Laparoscépico

Laparoscépico

Laparoscépico

Estancia hospitalaria (dfas) 8 5 5 2
Complicaciones DP - EP - - Taponamiento
FA
Hernia trocare
Recurrencia No No No No
Seguimiento (meses) 108 26 55 12

Tabla 2. Casos clinicos de hernia de Morgagni. Caracteristicas demogréficas, clinicas, quirtrgicas y de seguimiento de los pacientes con
hernia de Morgagni. M = mujer; H = hombre; Obesidad = indice de masa corporal >30; Urgente+ = vélvulo gastrico; FA = fibrilacion
auricular; DP-EP = derrame pleural y edema pulmonar; ¢: hernia umbilical en el sitio del trocar (24 meses de postoperatorio).

No St 3 No NR

Durak, 2007 5 4, Parietex®

Yavuz, 2006 5 No 4, PTFE Tacker* 3-5 No 7 (3-24)
Tutopatch®

Moreno Egea, 2010 4 No 3, Parietex® Tacker 1-5 AC 24 (12-48)
1, Timesh® TC

Palanivelu, 2009 3 No 3, PP Si 4-9 No 24 (6-42)

Dapri, 2007 3 No 2, PTFE Tacker 2-10 AC 15 (3-24)
Composix® TC

Percivale, 2005 3 No 2, Parietex® Sutura 5 No 23 (15-36)

Vypro®
Ipek, 2002 3 2No 3, Prolene® 2 tackers 4 No 41
Si Sutura
Hutti, 1999 3 No 2, PP Tacker 3-4 No 10-72

Tabla 3. Reparacién laparoscopica de las hernias de Morgagni (>3 casos). Revision de la literatura (N = ndmero de casos;
RS = reseccion del saco; SI = sutura intracorporea; Seguimiento = en meses; TC = taponamiento cardiaco; AC = arritmia cardiaca;
PP = polipropileno; PTFE = Gore Dualmesh®; Composix® = Bard; Tutopatch® = pericardio bovino; * = + 2 suturas.
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Edad/Sexo 29/M
F. predisponentes Trauma
Estrenimiento

Malformaciones -

Localizacién Izquierda
Tamano (cm) 17
Diagnéstico Urgente
Duracién sintomas 14
Contenido Estomago

Bazo

Colon
Tratamiento Laparoscopico
H (dias) 3

Complicaciones -
Recurrencia No

Seguimiento (months) 108

75/H 54/H 62/H
Trauma Obesidad Trauma
Estrenimiento Tos crénica
Izquierda Izquierda Izquierda
10 12 8
Crénico Urgente Crénico
26 10 12
Rifnén Estémago Bazo
Bazo Colon
Colon
Abierto - Laparoscopico
6 - 10

- - Respiratorias
No = No
72 112 48

Tabla 4. Casos clinicos de hernia de Bochdalek. Caracteristicas demograficas, clinicas, quirdrgicas
y de seguimiento de los pacientes tratados con hernias de Bochdalek (M = mujer; H = hombre;
Obesidad = indice de masa corporal >30; H = estancia hospitalaria).

masculo. La localizacion de la lesién se relaciona
directamente con el mecanismo del trauma que
la origina. En mas del 80% de los casos la lesion
afecta al lado izquierdo. Las lesiones bilaterales
y la extension a la porcion central tendinosa son
infrecuentes. No presentan saco peritoneal.
= Traumatismos cerrados (75%). El diafragma
se puede lesionar entre un 4-20% de todos
los traumatismos abdominales cerrados.
Causan lesiones de gran tamafio (mayores
de 10 cm), de localizacion posterior entre las
inserciones lumbares y costales. Mas rara-
mente pueden ocurrir en la porcion central.
La desinsercion costal periférica es una le-
sion excepcional. El mecanismo de lesion en
un trauma contuso responde a un impacto
lateral que deforma la pared toracica o fron-
tal que provoca un aumento de la presion in-
traabdominal. Generalmente afectan al lado
izquierdo, que es congénitamente mas débil
y no posee el efecto amortiguador del higado.
Dada la alta energia requerida para dafar el
diafragma, se encuentran lesiones de otros
6rganos intratordcicos o intraabdominales
en un 52-100% de los casos, hematomas in-
tracraneales, fractura de pelvis, de huesos
largos, lesiones de 6rganos intraabdominales
como bazo e higado (25-60 %), y lesiones tora-
cicas como fracturas costales y neumotérax
(90 %).

Traumatismos penetrantes (25%). Las lesio-
nes por trauma penetrante suelen ser peri-
féricas, de pequefio tamafio (1-3 cm) y con
mayor riesgo de estrangulacion. No existe
una zona con mayor riesgo de dafiarse. Como
norma, debemos recordar que todo paciente
con una herida penetrante por debajo del 6.°
espacio intercostal debe considerarse porta-
dor de una lesion diafragmatica hasta que no
se demuestre lo contrario.

La evolucion natural de una lesion diafragma-

tica se puede dividir en tres etapas:

1.

Fase aguda. Se considera desde el momento
del traumatismo su aparente recuperacion, y
en ella la lesion diafragmética puede mani-
festarse como distress respiratorio agudo por
compresion mediastinica.

Fase latente. Se detecta entre 3 y 30 dias
después del trauma. Si no se diagnostica la
lesion del diafragma, el gradiente de presion
entre las cavidades abdominal y toracica fa-
vorece la herniacion de las visceras al térax,
causando sintomas abdominales o respirato-
rios inespecificos y recurrentes.

Fase cronica u obstructiva. Detectadas después
de 30 dias 0 més. Se manifiesta de forma tardia
por la herniacion de visceras abdominales cau-
sando obstruccion y/o estrangulacion. En esta
fase la mortalidad puede alcanzar un 60-80 %.
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Edad

Sexo (mujer/hombre)

F. desencadenantes
Obesidad
Estenimiento
Trauma
Multipara
Tos crénica

Malformaciones asoc

Sitio de la hernia

Tamano de la hernia (cm)

Diagnéstico
Incidental
Urgente
Crénico

Tiempo de duracién (m)

Contenido de la hernia
Epipl6n
Colon
Estémago
Bazo
Rinén

Tratamiento
Laparoscopia
Laparotomia
Control médico

Estancia hospitalaria (d)

Complicaciones
Arritmias (FA)
Taponamiento cardiaco
Hernia por trocar
Respiratorias

Recidivas

Mortalidad

Seguimiento (m)

EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PAREDY CAVIDAD ABDOMINAL

60 (24-86)
5(71)/2

6 (86)

3 (43)

2 (28)

2 (28)

2 (28)
1 (Down)

Derecha (100)

9 (8-15)

2 (28)

2 (28)

3 (43)
32 (9-63)

5(71)
4 (57)
2 (28)

4(57)
2 (28)
1(14)
5 (2-8)

1
0
1(14)
50(12-108)

Tipo de hernia Morgagni Bochdalek
(n=7) (n=4)

55 (29-75)
1(25)/3

Izquierda (100)
12 (8-15)

2 (50)
2 (50)
15 (10-26)

84(48-108)

Tabla 5. Comparacién entre ambos tipos de hernias congénitas del diafragma.
Datos demogréficos, clinicos y quirdrgicos (m = meses; d = dias).
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Clinica

Varia en funcion del agente causal. Pueden pre-
sentarse como un abdomen agudo (10%), ane-
mia grave (29%) o shock (55 %). A veces solo se
presentan sintomas menores como disnea, dolor,
tos, etc. Algunos de estos pacientes pueden no
manifestar sintomas, permitiendo que dichas le-
siones permanezcan sin diagnosticar por largos
periodos de tiempo.

Criterios diagnésticos de Bowditch

= Prominencia con inmovilidad del hemitérax
izquierdo;

= Desplazamiento del 4rea cardiaca derecha;

= Ausencia de murmullo vesicular en hemitorax
izquierdo;

= Presencia de ruidos hidroaéreos en hemit6-
rax izquierdo;

= Timpanismo a la percusion en hemitorax
izquierdo.

Clasificacion de la lesion segin el comité de la

Organ Injury Scaling (01S), de la Asociacién Ame-

ricana de Cirujanos:

I.  Contusion;

1. Laceracion menor de 2 cm;

Ill. Laceracion2a 10 cm;

IV. Laceracion mayor de 10 cm con pérdida de
tejido <25 cm?

V. Laceracion con pérdida de tejido >25¢m?

Diagnéstico
La HDT constituye un verdadero reto diagnéstico
en los pacientes con un traumatismo cerrado ma-
nejado de forma conservadora. El diagnéstico ini-
cial siempre es dificil, sea originado por untrauma
contuso o penetrante, refiriéndose un diagnéstico
tardio entre el 10-61% de los casos manejados
de forma conservadora. Se han descrito retrasos
superiores a 50 afios. Debido a la frecuencia de
lesiones asociadas graves, las lesiones diafrag-
maticas pasan desapercibidas.

= Radiologia. Es poco sensible en fase aguda,
donde el diafragma se enmascara por lesio-
nes toracicas como hemotérax, neumotérax
o contusion pulmonar. Hasta un 50% puede
ser normal, permitiendo el diagnéstico en un
27-60% de los casos de roturas izquierdas
y solo del 17% en las derechas. Son signos
patognomonicos la presencia de una sonda
nasogastrica en térax y un estudio con gas-
tografin positivo. Son signos sugestivos: la
visualizacion de burbujas gaseosas con ni-
vel en hemitérax, borramiento del contorno
del diafragma, elevacion, irregularidad de su
contorno y un desplazamiento del mediastino
hacia el lado contralateral.

m TAC. Es el método de eleccion en el estudio
del paciente politraumatizado, con una espe-
cificidad del 76-100% y una sensibilidad del
33-83%, con una efectividad del 50-98% para
el diagnéstico de rotura. Permite también la

Figura 11. Tratamiento por via abierta mediante
toracotomia de una hernia traumdtica del diafragma.
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evaluacion de lesiones asociadas toracicas

y/o abdominales. El hallazgo que permite con-

firmar la lesion es la presencia de una discon-

tinuidad (71-73% de los casos). La presencia
de visceras abdominales en el térax tiene una
sensibilidad del 55% y una especificidad del

100 % para el diagndstico. El «signo del collar»,

que consiste en una constriccion de la viscera

hueca a nivel del defecto diafragmatico, tiene
una sensibilidad de 63%. En el lado derecho
este signo puede observarse como una in-
dentacion focal del higado, mejor visualizado
en imagenes sagitales y coronales. El signo de
la viscera dependiente puede encontrarse en
un 90% de los pacientes con roturas diafrag-
maticas, y valora con el paciente en posicion
supina donde la viscera herniada pierde su
soporte posterior (diafragma lesionado) y cae

a una posicion dependiente contra las costillas

posteriores. En el caso de ocurrir obstruccion

intestinal se puede visualizar dilatacion de
asas con niveles hidroaéreos dentro del torax.
= Laparoscopia. En los defectos pequefios pro-

ducidos por los proyectiles de arma de fuego o

por arma punzante se pueden herniar peque-

fios fragmentos de epiplon mayor, lo cual hace
dificil su diagnéstico por técnicas de imagen.

En estos casos, la laparoscopia puede ser el

mejor método diagndstico. Como norma, se

debe reservar para casos de pacientes esta-

bles desde un punto de vista hemodindmico y

sin trauma abdominal asociado.

El diagnéstico precoz de una rotura diafrag-
matica en un paciente traumatizado supone un
gran desafio. Debe existir siempre un alto grado
de sospecha por parte de cirujanos y radi6logos
al enfrentarse a este tipo de pacientes.

Tratamiento

Existe evidencia cientifica de que el tratamiento
precoz de las lesiones evita graves complicacio-
nes en el futuro. Una demora en el diagnéstico se
asocia, por tanto, con una mayor tasa de morbi-
mortalidad. Al igual que en el caso de las HCD, el
tratamiento quirGrgico es muy controvertido. De
forma resumida:

En los casos agudos, es preferible un abor-
daje laparotémico para explorar y controlar
posibles lesiones viscerales.

En los casos cronicos, depende de la prefe-
rencia y experiencia del cirujano. El acceso
toracico abierto se aconseja en el caso de
hernias tardias voluminosas, para poder
tratar con mas seguridad las posibles ad-
herencias entre el contenido herniario y los
organos intratoracicos, y en el caso de exis-
tir lesiones toracicas conocidas. La indica-
cion de un abordaje laparoscopico requiere
de los siguientes requisitos: 1) un paciente
estable sin deterioro hemodinémico; 2) au-
sencia de signos de perforacion visceral; 3)
ausencia de necesidad de exploracion in-
mediata por laparotomia; y 4) presencia de
un cirujano experto con equipo adecuado.
A pesar de ser una opcién poco invasiva,
tiene algunos problemas técnicos como a)
neumotdrax a tension (se evita reduciendo
la presion intraabdominal de CO,; usando
un tubo de toracotomia o aumentando la
PEEP durante la ventilacion mecéanica); b)
dificultad para crear el neumoperitoneo por
la pérdida de CO, (se corrige con un cierre
temporal de los bordes del defecto); c) ries-
go de embolia gaseosa y d) riesgo de lesion
visceral o vascular (Figura 11).



Capitulo 61

Hernia hiatal y paraesofagica

Manuel de Juan Burgueno
Eva Montalva Oron
Andrea Bosca Robledo

1. Introduccion

La hernia de hiato es el ascenso del estémago (o
parte del mismo) desde la cavidad abdominal a
la toracica, a través del hiato esofagico. Es una
condicion adquirida, y es la mas frecuente de las
hernias diafragmaticas y una de las anormalidades
mas frecuentes que afectan al tracto gastrointes-
tinal superior.

La incidencia de la hernia de hiato se estima
en 5/1000 en la poblacién general, aunque la ver-
dadera incidencia es dificil de determinar, debido
a que se trata de una condicion asintomatica en
un porcentaje muy elevado de casos.

Ademas, hay diversidad de criterios para su defi-
nicion (radiologicos, endoscopicos y clinicos), lo que
dificulta el conocimiento de su prevalencia exacta.

La edad de presentacion clinica mas frecuen-
te es entre la cuarta y la sexta décadas, y no hay
diferencias en cuanto al sexo (aunque las hernias
paraesofagicas son mas frecuentes en mujeres).

2. Clasificacion

Se han descrito cuatro tipos de hernia de hiato, por
sus diferencias en relacion a la alteracion anatomi-
ca, surepercusion clinicay suindicacion quirtrgica
y su mayor o menor complejidad en el tratamiento.

Tipo I: hernia de hiato esofagogastrica o por
deslizamiento

Es el grupo méas frecuente, pues supone entre
el 90% y el 95% de las hernias de hiato. Se es-

tima que en mayores de 70 afios existe hernia de
hiato deslizada en més del 50% de los sujetos
asintomaticos, y en su gran mayoria son de na-
turaleza adquirida (se acepta hasta un 5% como
congénitas). Se caracteriza por la migracion de la
unién gastroesofagica por encima del diafragma,
asociandose a una laxitud de la membrana fre-
noesofagica. Generalmente son pequefias, y su
sintomatologia estaré ligada a la existencia de
reflujo gastroesofagico (RGE), por tanto, son asin-
tométicas en ausencia del mismo. La enfermedad
por RGE (ERGE); se define como una condicion
que se desarrolla cuando el reflujo del contenido
gastrico causa sintomas molestos para el pacien-
te y/o complicaciones. Por ello, los pacientes con
hernia de hiato deslizante y sintomatologia debe-
ran seguir las recomendaciones de diagndstico y
tratamiento de la ERGE. En la figura 1 se resume
la etiopatogenia de esta enfermedad. Este tipo de
hernias no produce sintomas compresivos, no se
estrangula ni contiene visceras distintas al esto-
mago. Con el ascenso de la unién esofagogéstri-
ca (UEG) al térax se puede detectar la presencia
de un saco peritoneal parcial y anterior, mientras
que la pared gastrica constituye la parte posterior
de la hernia. A menudo son la consecuencia del
aumento de presion intraabdominal, por lo que
son mas frecuentes en obesos y embarazadas.

Tipo II: hernia de hiato paraesofagica o por rotacion
Es aquella en la que la union gastroesofagica se
mantiene por debajo del diafragma y el fundus
gastrico se hernia parcial o totalmente al torax.
Siempre existe saco peritoneal completo. En la

e ’ Alteracion motora del
. w__— cuerpo esofagico
’

Disminucion Ausencia del
del tono

1 ! esofago abdominal
e =
del EEl.— 4~ i /
Relajaciones L

transitorias.

Alteracion
“——— estructuras
anatomicas

Incompetencia
pilérica
(R. duodenogastrico) RGE
(Acido, pesina, bilis) J
/' Alteracion

motilidad
antral

Retraso vaciamiento
gastrico (solidos)

Figura 1. Etiopatogenia del RGE y hernia de hiato
deslizante.
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Fundus géstrico

Figura 3. 1. Pilar derecho, 2. Eséfago, 3. Pilar
Izquierdo, 4. Aorta.

Esofago
Saco perineal
3 herniado
Estémago
UEG herniado
Peritoneo

herniado

Membrana
frenoesofagica

Figura 2. Diferencias entre la hernias deslizantes y paraesofagicas.

figura 2 se puede observar las diferencias con la
hernia deslizante o de tipo |. Definida asi, esta mo-
dalidad es muy poco frecuente (menos del 5%), y
podria tener un crecimiento progresivo por efecto
aspirativo hacia el torax.

No se acompaiia de RGE, por lo que su sinto-
matologia es secundaria a los efectos mecéanicos
de compresion visceral en el torax (palpitaciones,
disnea, etc.), especialmente sobre el eséfago
distal (disfagia). A menudo las molestias epigas-
tricas postprandiales son debidas al aumento de
volumen del estdmago herniado. En ocasiones
solo se manifiestan por una anemia cronica fe-
rropénica, que puede llegar a ser considerable y
requerir transfusion de hemoderivados, debido a
las erosiones (Cameron lesions) que se producen
en el cuelloy en la mucosa géstrica de la porcion
herniada. La erosion mas profunda de la mucosa
es una Ulcera; puede provocar un cuadro de he-
morragia digestiva alta con vaso visible.

Pueden aparecer las siguientes complicaciones:
m  Ulcera gastrica en la bolsa herniada que pueda

complicarse por hemorragia o perforacion.

m  Volvulacién gastrica. Aparece cuando el
cuerpo o el antro quedan incluidos en el saco,

y quedan el cardias y el piloro al mismo nivel.

El cuadro clinico es agudo, con dolor abdomi-

nal intenso y vomitos, sin distension abdomi-

nal. Si evoluciona hacia la estrangulacion y

ocasiona isquemia o perforacion, se produce

un cuadro de sepsis grave.

Tipo lll: hernia mixta,

por deslizamiento y paraesofagica.

Supone una combinacion de las dos anteriores.
Se produce un agrandamiento progresivo del
orificio hiatal, con una dilatacion progresiva de
la membrana frenoesofagica, se desplaza la UEG
por encima del diafragma, se relaja la tension del

eso6fago, que aparece como arrugado y compri-
mido por una gran parte del fundus géstrico in-
tratorécico, incluso puede alojarse casi todo el
estomago (gastrotorax). A menudo esta horizon-
talizado y con frecuencia torsionado. En realidad,
la mayoria de las hernias descritas como pa-
raesofagicas son realmente mixtas. Los pacientes
sufren a menudo sintomas tipicos de RGE, o bien
sintomas atipicos con asociacion variable de dis-
fagia, regurgitaciones posturales, dolor toracico
y, en pacientes mayores, sintomas respiratorios.
Posiblemente, todas estas manifestaciones se
deban al efecto compresivo de todo el estémago
dentro del mediastino posterior. No es raro que en
pacientes que conocen de antiguo la existencia
de una hernia hiatal mixta, de gran tamafo y que
controlan su sintomatologia con inhibidotes de la
bomba de protones (IBP), al hacerse mayores y
disminuir su capacidad vital, asocien sintomas
de compresion de 6rganos toracicos, y entonces
exijan la correccion quirlrgica. Con frecuencia
el defecto en el diafragma es grande, por lo que
algunos defienden la utilizacion de prétesis para
conseguir el cierre sin tension y disminuir el alto
indice de recidiva herniaria.

Tipo IV: hernia paraesofagica compleja.
Esta entidad no es considerada como un tipo in-
dependiente por algunos autores, sino como un
proceso evolutivo de los tipos anteriores.

Es aquella hernia en la que, debido a un gran
defecto de la membrana frenoesofégica, contiene
otros 6rganos ademas del estomago (colon, bazo,
pancreas, intestino delgado). Su sintomatologia
no difiere de la expuesta en las tipos anteriores.

La hernia tipo | (por deslizamiento) esta clara-
mente diferenciadas de las tipo II, Il y IV, que po-
drian definirse como variantes de un mismo tipo:
las hernias paraesofagicas.



3. Anatomia quirdrgica
y mecanismos antirreflujo

El es6fago es un 6rgano hueco, que comunica la
faringe con el estémago. De unos 25 cm de longi-
tud, con variaciones interindividuales que depen-
den més de la altura del tronco que de la talla total
del individuo, este tubo muscular con capacidad
peristéltica atraviesa el diafragma a la altura de
la décima vértebra dorsal. El diafragma es una la-
mina mdsculomembranosa, en forma de boveda,
que se fija al borde caudal del térax y que separa
la cavidad toracica de la abdominal. Procede del
primitivo septum transversum que aparece el la
fase precoz del desarrollo ontogénico (embriones
de 2-3 mm) y que divide en dos la cavidad celo-
matica. En un principio se encuentra localizado en
la region cefalica y sufre, a lo largo de su desa-
rrollo, una emigracion caudal, arrastrando tras de
si el correspondiente nervio frénico. Su inervacion
procede de la rama ventral del 3., 4.° y a veces
5.° nervios cervicales. En su porcion posterior, se
inserta en la cara ventral de la columna vertebral,
mediante unas formaciones tendinosas, llamadas
pilares internos del diafragma. El pilar derecho
desciende mas, y se inserta entre la 2. y 4.7 vér-
tebras lumbares. De estos dos pilares salen fibras
que se unen entre si a la altura de la 12.7 vértebra
dorsal, configurando un orificio por donde pasan la
aorta, el plexo nervioso simpético y el conducto to-
racico. Es el hiato adrtico (Figura 3). Cranealmen-
te a este orificio adrtico, dos fasciculos de fibras
musculares originadas en el pilar derecho (en el
95% de los casos) ascienden y rodean al esofago,
y terminan en la porcion tendinosa del diafragma.
De esta forma, queda constituido un orificio ente-
ramente muscular, casi vertical, de unos 3 cm de
eje longitudinal y 2 cm de ancho, por el que pasa el
eso6fago y los nervios vagos. Es el hiato esofagico.
Las fibras que pasan a la derecha del eséfago (pi-
lar derecho) se inervan del frénico derecho, y las
que pasan por su izquierda (o pilar izquierdo) son
inervadas por el frénico izquierdo. De esta mane-
ra, el hiato por el que pasa el es6fago es mas cra-
neal y ventral que el orificio adrtico, y entre ellos
existe una porcién muscular que, junto a la fascia
preadrtica, forman el ligamento arcuato, de impor-
tancia capital en la correccion de la hernia hiatal
mediante la técnica de Hill. El orificio esofagico
del diafragma cambia constantemente en altura,
porque se moviliza siguiendo la mecanica respi-
ratoria; tienen un recorrido aproximado de una
vértebra (Figura 4). Estos movimientos se trans-
miten al eséfago terminal, puesto que diafragma
y esdfago se unen por un tejido fibroadiposo de
seccion conica, que es la denominada membrana
de Laimer-Bertelli o ligamento frenoesofagico.

El segmento de es6fago terminal que queda
por debajo de la inserciéon de la membrana fre-
noesofagica se denomina «eséfago abdominal».
Suele ser corto (de 3 a 5 cm) y de situacion to-
talmente retroperitoneal. En su trayecto abdomi-

nal alcanza la porcion izquierda del estémago,
formando con él un angulo agudo, abierto cra-
nealmente, que es el dngulo de His. La existencia
de un segmento largo de eséfago abdominal y la
presion intraabdominal ejercida sobre este seg-
mento es uno de los mecanismos fisiol6gicos an-
tirreflujo. El esfinter esofagico inferior (EEI) 0 zona
de alta presion existente en la unién esofagogéas-
trica es el mecanismo fisioldgico antirreflujo mas
importante (Figura 5). Corresponde al segmento
distal del es¢fago, de 2 a 4 cm de longitud, con un
tono medio entre 15y 25 mmHg. Los pacientes con
RGE, considerados como grupo, tienen un tono de
reposo inferior a los individuos normales, pero la
variabilidad es muy amplia, y existe superposicion
de los valores individuales de ambas poblaciones.
De este hecho surgen dos conclusiones de apli-
cacion clinica: que puede existir una enfermedad
por RGE con tono del EEl normal, y que su cuan-
tificacion tiene escaso valor diagnostico. Estas
afirmaciones no contradicen otra también proba-
da: cuando el EEl tiene un tono muy bajo (menor
de 5 mmHg) y/o una longitud muy corta (menos
de 2 cm) es altamente probable la existencia de
enfermedad por RGE. La hipotonia permanente o
transitoria y las relajaciones transitorias son la al-
teracion funcional més frecuente en la enferme-
dad por ERG. La existencia de una hernia de hiato
deslizante es el paradigma de la destruccion ana-
témica y tiene consecuencias sobre varios facto-
res que favorecen y agravan el RGE. La existencia
de RGE es frecuente, pero no constante en los
pacientes con hernia hiatal; se ha observado que
la probabilidad de RGE se asocia directamente
con el tamafio de la hernia, y que esta interactda
negativamente con la funcion de barrera del EEI
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Figura 4. Movimientos respiratorios del hiato esofagico.

Figura 5. Membrana frenoesofdgica y
esfinter esofagico inferior.
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4. Tratamiento quirdrgico de la hernia de
hiato y de la enfermedad por RGE

El tratamiento de la ERGE se basa en:

a.

Modificaciones del estilo de vida: elevacion
de la cabecera de la cama en pacientes con
regurgitaciones posturales, dieta para redu-
cir peso hasta conseguir mantener el peso
ideal y eliminar aquellos alimentos o sustan-
cias que favorezcan el RGE al disminuir el
tono del EEI.

Tratamiento farmacolégico: de todos los far-
macos que consiguen la alcalinizacion del
contenido gastrico, los antisecretores; y en-
tre ellos, los de eleccion son los IBP a la dosis
convencional (omeprazol, 20 mg; lansoprazol,
30 mg; pantoprazol, 40 mg; esomeprazol, 40
mg; rabeprazol, 20 mg). La respuesta terapéu-
tica se relaciona directamente con el grado
de inhibicion 4cida. Se indicara una dosis alta
en las formas graves de la enfermedad o en
sus complicaciones (por ejemplo en esteno-
sis pépticas tras su dilatacion endoscopica).
Los antiacidos pueden ser (tiles para el con-
trol puntual de los sintomas. Los resultados
del tratamiento farmacoldgico a largo plazo
son similares a los obtenidos con la cirugia
antirreflujo.

Tratamiento quirdrgico: indicaciones. La in-
dicacion mas frecuente es la necesidad de
mantener el tratamiento con IBP de manera
permanente, en especial en sujetos jovenes.
En esta situacion es necesario informar al
paciente de los beneficios, técnica, recidiva
esperada y efectos secundarios no deseados
de la intervencion quirtrgica planeada, para
que pueda elegir libremente el tratamiento a
seguir. La existencia de un es6fago de Barrett
(sustitucion del epitelio escamoso en el eso-
fago distal por un epitelio columnar) obliga a
la vigilancia mediante endoscopia y biopsias,
para detectar si aparece displasia de alto
grado o adenocarcinoma, lo que implica su
reseccion (ablacion mediante radiofrecuen-
cia o esofaguectomia). Por otro lado, tanto
el tratamiento médico como la correccion
quirdrgica del RGE no evitan una posible
degeneracion, por lo que deben seguir en
programa de vigilancia. Las indicaciones qui-
rirgicas en caso de esdéfago de Barrett son
las mismas que en la ERGE y la presencia sola
de metaplasia escamoso-columnar no debe
considerarse indicacion para llevarla a cabo.
Asimismo, las técnicas quirdrgicas a realizar
no varian por la existencia de metaplasia. Del
mismo modo, la existencia de una estenosis
séptica (con frecuencia corta y distal) no su-
pone una indicacion quirargica. La seguridad
y eficacia de las dilataciones endoscdpicas
han sustituido a las resecciones esofagicas.
Tan solo, y de manera excepcional, puede
que se necesite resecar la zona estenética, si

el efecto beneficioso es tan corto que precisa
dilataciones periodicas frecuentes.

d. Tratamiento quirdrgico: esta alternativa te-
rapéutica pretende conseguir la remision
completa y permanente de todos los sinto-
mas y complicaciones de la enfermedad, e
incorporar al paciente a un régimen de vida
normal, sin precisar tratamiento alguno y sin
anular la capacidad de aliviar la distension
gaseosa mediante el eructo o poder vomitar
silo precisase. El tratamiento quirtrgico tiene
como objetivo reducir la hernia y reconstruir
una barrera antirreflujo. En la actualidad, se
acepta que el cierre del orificio herniario y
una funduplicatura tienen mejores resultados
a largo plazo que las reconstrucciones ana-
témicas o pexias, que quedan como recuerdo
historico; sin embargo, no existe acuerdo en
la eleccion de funduplicatura, sitotal o parcial
(anterior o posterior). En general, cada equipo
quirGrgico obtiene los mejores resultados con
la técnica que ha adoptado y realiza como
técnica habitual. Aquellos que realizan fun-
duplicaturas de 360° u operacion de Nissen
como técnica habitual aducen que es la que
obtiene mejores resultados a largo plazoenla
correccion del RGE, y los que realizan fundu-
plicaturas parciales (tanto anterior o técnica
de Dor, como posterior o técnica de Toupet)
aducen que son tan eficaces en la correccion
del RGE como la primera, y que estén exentas
de la morbilidad (disfagia postoperatoria que
precisa dilataciones o reintervencion) nada
despreciable que tiene el Nissen, cuando no
se consigue hacer correctamente. Existen
metanélisis que valoran los trabajos rando-
mizados publicados entre una funduplicatura
completa frente a funduplicaturas parciales,
que concluyen que son igual de eficaces en
la correcion del RGE y con menor morbilidad
estas Ultimas. La diversion duodenal total (va-
gotomia, antrectomia y reconstruccion sobre
asa desfuncionalizada en Y de Roux) es una
alternativa para pacientes reintervenidos y
en los que ya no se puede realizar una fundu-
plicatura o a pacientes con un eso6fago corto
que no baja suficientemente al abdomen, si
bien en estos casos podria elegirse una elon-
gacion esofagica (creacion de un neoesofago
con tubo gastrico de unos 5 cm) asociada a
una funduplicatura.

Los principios quirirgicos aceptados para la
correcta realizacion de una funduplicatura son
independientes de la via de acceso al hiato dia-
fragmético (laparotomia, laparoscopia o robética).
Es fundamental descender el eséfago distal al ab-
domen y mantenerlo estable con el fin de que la
presion intraabdominal se transmita a esta zona y
actle como barrera frente al reflujo, y cerrar el ori-
ficio hiatal para que no se deslice al térax. Hay que
procurar que la funduplicatura quede perfecta (en



el caso de ser de 360°) que no tenga mas de 3 cm
de longitud y muy holgada (floppy Nissen), y fijarla
a la pared esofagica para evitar el telescopaje y a
los pilares del diafragma a modo de pexia asociada,
para evitar el ascenso al térax. En el caso de fundu-
plicaturas parciales, es recomendable que no sean
menores de 5 cm de longitud y que rodee aproxi-
madamente dos terceras partes de la seccion del
tubo esofagico (unos 270°). Esto se puede conseguir
igual por delante que por detras del eséfago.

El abordaje laparoscdpico se considera de
eleccion, si bien el cirujano habituado a la cirugia
laparoscépica debe haber tenido un entrenamien-
to previo en el laboratorio de simulacién para mi-
nimizar los efectos adversos indeseados, al dejar
una funduplicatura mal posicionada o estrecha.
Del mismo modo, hay que aceptar que a largo
plazo (més de 10 afios) cualquier técnica utilizada
tendra una recidiva herniaria (anatomica, clinica,
endoscopica o pHmétrica) de alrededor del 10 %.
La posibilidad de esta reproduccion herniaria o
de la sintomatologia de reflujo es mas elevada si
los pacientes intervenidos aumentan de peso a lo
largo de su vida, por el evidente incremento de la
presién intraabdominal.

Técnicas para cerrar el hiato esofagico

El andlisis critico del mecanismo de la recidiva
herniaria ha reactivado recientemente la discu-
sion de cual es el mejor método para cerrar el ori-
ficio hiatal. Es cierto que en la hernia deslizante
el orificio es pequefio, y con la sutura simple se
consigue el cierre sin tension (a veces apoyando
los puntos con una pequefa porcion de teflon pa-
ra no desgarrar un pilar débil).

La discusion se plantea cuando las hernias
paraesofagicas tienen un orificio grande (supe-
rior a 8 cm) que, si bien siempre se puede conse-
guir el cierre simple, la tension podria ser la causa
de las recidivas anatomicas de la hernia. Hoy dia
se conoce que la causa mas comdn del fracaso
de esta cirugia es la migracion intratoracica. La
concepcion de reparacion sin tension, origina-
riamente descrita por Lichtenstein, para reparar
las hernias inguinales, se ha popularizado y ex-
tendido a otras hernias, entre ellas a las del hiato
esofagico. Por ello es motivo de discusién la ne-
cesidad o no de la utilizacion de diversas protesis,
como politetrafluoroetileno (PTFE), polipropileno-
titanio (TiMesh®) o bioldgicas, para reforzar o
sustituir el defecto del diafragma.

La primera publicacién sobre la utilizacion de
protesis en el tratamiento de las hernias paraeso-
fagicas por via laparoscopica pertenece a Kuster
y Gilroy, en el afio 1993. Desde entonces se han
publicado series y estudios comparativos en los
que se afirma que la utilizacion de mallas consi-
gue reducir el porcentaje de recidivas con esca-
sa morbilidad relacionada con la prétesis. Todos
ellos tienen grandes defectos metodoldgicos para
poder tener un grado de evidencia, pues no hay
datos a largo plazo, son series cortas, se utilizan

protesis diferentes y existe gran diferencia de los
defectos a reparar. Por ello es necesario ser muy
exigente para tomar la decision de utilizar una ma-
lla. La fibrosis desarrollada alrededor del eséfago
podria ser causa de disfagia a corto o largo plazo.
Del mismo modo, el contacto del material proté-
sico con el es6fago puede terminar con tal fibro-
sis, incluso con su penetracion intraluminal con
perforacion esofagica, que precise una reseccion
esofagogastrica, como se muestra en la figura 6.

Técnicas quirirgicas de reconstruccion
anatomica y pexias. Recuerdo histérico

Antes de conocer la fisiopatologia de la enferme-
dad por reflujo, el cirujano se enfrentaba a una
hernia hiatal con el mismo criterio que ante una
hernia inguinal, tanto en su indicacién quirirgica
como en la forma de corregirla. Habia que reponer
el 6rgano herniado dentro de la cavidad abdominal
y suturar el orificio para que no volviera a ascen-
der al torax. Lo que habia que hacer era recons-
truir la anatomia. En este sentido, P. Allison (en
1951) y Sweet (en 1952) describieron las técnicas
de reposicion anatémica, realizadas por via tora-
cica izquierda; sus resultados a largo plazo eran
decepcionantes, al aceptar una recidiva anatomi-
ca cercana al 50%. Fue importante la aportacion
de J. L. Lortat-Jacob, cirujano del hospital Beau-
jon de Paris, al difundir en el area mediterranea su
intervencién por via abdominal, que consistia en
el cierre del orificio hiatal, la agudizacion del an-
gulo de His mediante una linea de puntos entre el
estomago y el esdfago, junto con una fijacion del
fundus géastrico al diafragma. A pesar de la gran
aceptacion de esta intervencion durante décadas,
existen pocos estudios a largo plazo que informen
de las recidivas clinicas y/o anatémicas. Para su
autor, la correccion de la sintomatologia se produ-
cia en el 81% de los pacientes.

Si el mecanismo de suprimir la sintomatolo-
gia del paciente era la correccion anatémica de
la hernia, la recidiva de los sintomas se debian a
la recidiva anatémica de la misma. Por ello, lo im-
portante seria reponer el estdmago en la cavidad
abdominal y conseguir que nunca mas ascendie-
ra al térax. Para ello se desarrollaron numerosas
técnicas de fijacion de la unidn gastroesofagica,
denominadas «gastropexias». Entre ellas habria
que destacar la pexia de Hill, ampliamente difun-
dida en América, que consistia en la fijacion de
la unién esofagogéstrica al ligamento arcuato.
Los buenos resultados publicados por su autor
no siempre se reprodujeron en la experiencia
de otros cirujanos. Del mismo modo, B. Narbo-
na desarroll6 la técnica de fijacion del esofago
abdominal mediante el ligamento redondo. Este
ligamento se disecaba desde el ombligo hasta el
higado, donde quedaba anclado. Posteriormente,
una vez reducida la hernia y cerrado el hiato, se
pasaba por detras del esdfago, deslizandose por
el vértice del angulo de Hiss, y se fijaba a la cara
anterior de la pared gastrica mediante puntos. Del
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Figura 6. Esofaguectomia por fibrosis y perforacion
esofdgica de una prétesis colocada en el hiato dos afios
antes, para corregir el defecto diafragmatico en una
hernia hiatal paraesofdgica.
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Figura 7. Rudolf Nissen (1896-1981). Dibujos de la
funduplicatura de 360° realizados por el propio autor.

Figura 8. Floppy Nissen (Donahue y Bombeck).

mismo modo, los excelentes resultados publica-
dos por su autor (95%) no siempre fueron obteni-
dos por otros, que afirman que esta técnica tiene
altas tasas de recidivas anatomicas (superior al
35%). Posiblemente, estas diferencias entre los
buenos resultados defendidos por los autores de
estas pexias y los resultados de otros cirujanos
con las mismas, resida en que los primeros las
hacian de manera habitual, con gran experiencia
en ellas, y los demas las hacian esporadicamen-
te, y a menudo solo para compararlas de manera
randomizada con otras técnicas que hacian con
mas frecuencia.

Técnicas antirreflujo: funduplicaturas

Su objetivo es suprimir el reflujo gastroesofagico,
con lo que desapareceran los sintomas y lesiones
por él producidos. Las técnicas quirargicas utili-
zadas en la actualidad tienen aspectos comunes:
la diseccion del es6fago distal, que consigue unos
5 ¢cm de esdfago intraabdominal, la diseccién de
los pilares del hiato esofagico para poder cerrar-
loy la colocacion de una bufanda en el eséfago
distal que le trasmita la presion intragastrica, con
lo que se consigue una zona de alta presién que
actlie como valvula e impida el reflujo. Esta bu-
fanda se realiza con el fundus gastrico, por lo que
se denominan «funduplicaturas». Cualquier tipo
de valvula creada con el fundus gastrico tendra
siempre dos pardmetros: su longitud y la seccién
de eso6fago rodeada por la misma. Cada equipo
quirGrgico realiza una técnica en funcién de su
experiencia personal, si bien la mas aceptada es
la funduplicatura corta (de 2-3 cm) y que rodee en
su totalidad (360°) al esdfago.

a. Funduplicatura de 360° u operacion de Nis-
sen. R. Nissen publicé esta técnica en 1956,
y sus primeros resultados, en 1961 (Figura 7).
Para su correcta realizacion recomienda los
siguientes aspectos: liberar correctamente
el fundus géstrico mediante la seccion de
los vasos cortos, rodear con el fundus todo
el esofago y suturarlo por delante, haciendo
presa en la pared muscular del eséfago y de
una longitud aproximada de 6-7 cm. Su disci-
pulo Rossetti modific la técnica, haciendo la
plastia con la pared anterior del estdmago y
sin necesitar obligatoriamente la seccion de
los vasos cortos. Pronto se le reconocit la
eficacia en la correccion del reflujo, pero se
le atribuyeron efectos indeseables que Wo-
odward y colaboradores describieron como
gasbloat syndrome. Consiste en la sensacion
de distension epigéastrica, postprandial, con
mayor o menor grado de disfagia, debido
a una funduplicatura demasiado estrecha.
Para evitar estos efectos secundarios que
alteraban la calidad de vida de los pacientes
asi intervenidos, Donahue y Bombeck, en
1977, la modificaron en el sentido de hacerla
mas corta (unos 2 cm de longitud) y muy hol-

gada, permitiendo el paso de una bujia entre
la funduplicatura y la pared del es6fago. Esta
modificacion, ampliamente aceptada, es lo
que denominamos Floppy Nissen (Figura 8).
Recomendaban realizarla teniendo una bu-
jia en la luz esofagica no menor de 50F, y un
tallo de Hegar nim. 15 entre el eséfago y la
plicatura. De esa manera permitiria el paso
de los dedos entre eséfago y estdmago. Ac-
tualmente seguimos los principios basicos
descritos por estos autores, pero una vez se
tiene experiencia, no es obligatorio la coloca-
cion de estas bujias, para evitar las posibles
perforaciones durante su colocacion. En la
actualidad existen numerosos estudios sobre
la correccion del reflujo (superior al 90% de
los casos a largo plazo) ya sea realizada por
via abierta como por laparoscopia (universal-
mente aceptada) o robética. Se ha defendido
que el mecanismo por el que esta interven-
cion corrige el RGE es doble: por un lado,
aumenta la longitud del esdéfago intrabdomi-
nal (longitud sub-PIR), y por otro, aumenta
el tono del EEl. En efecto, estudiados estos
parametros en amplias series, se comprueba
que al estudiarlos como grupo, la media del
tono del EEl posoperatorio es superior a la
obtenida antes de la intervencion. Sin embar-
go, al estudiarlos individualmente, se puede
observar algin paciente en el que el tono del
EEl sigue siendo igual o inferior al que tenia
previamente, y demostrar la correccion del
RGE mediante pHmetria de 24 horas vy, por el
contrario, pacientes intervenidos en los que
se ha conseguido un aumento del tono del EEI
por encima de la media aceptada como nor-
mal y que tienen recidiva clinica y pHmétrica.
Funduplicaturas parciales. En 1955, Belsey
disefié en Bristol (Gran Bretafia) una inter-
vencion antirreflujo, realizada por via tora-
cica izquierda, caracterizada por una fundu-
plicatura parcial, de unos 270° (Belsey-Mark
IV) y comunico sus resultados a largo plazo,
tanto en la correccion del reflujo como en el
porcentaje de disfagia postoperatoria. Pocos
cirujanos han podido reproducir los resulta-
dos que obtenia su autor, incluyendo los pro-
pios miembros de su servicio. Se trata de una
intervencion compleja que ha quedado en el
recuerdo historico.

Con el fin de disminuir los efectos indeseables
de las funduplicaturas completas de 360°, di-
versas escuelas quirtrgicas decidieron, en
vez de seguir las recomendaciones de Dona-
hue en el sentido de hacerlas laxas y cortas,
realizar funduplicaturas parciales que dejan
una bandeleta de la seccion esofagica sin
rodear. Por ello, no pueden producir disfagia
posoperatoria y permiten el eructo e incluso
el vomito en algunas ocasiones. Segln si el
fundus rodea al esofago terminal por detras,
por delante o en el lateral izquierdo, se les



denominan como operacion de Toupet (Figura
9), Dor (Figura 10) o Lind. Actualmente, Wat-
son y cols. han generalizado la funduplicatu-
ra parcial anterior por via laparoscépica. En
general, se intenta rodear al esofago en las
dos terceras partes de su seccion, con lo que
se obtendria una funduplicatura de al menos
270°y con una longitud de unos 5 cm. De esta
manera, se detecta a largo plazo un aumento
estable del es6fago abdominal y un aumento
del tono medio de la zona de alta presion en el
es6fago abdominal. La correccion del reflujo
es superior al 90% (9% de recidiva pHmétri-
ca), que se mantiene estable en el tiempo, y
son nulos los efectos adversos de la fundu-
plicatura completa. En estudios prospectivos
y randomizados sobre funduplicatura parcial
vs. funduplicatura completa se evidencia que
ambas son iguales en la correccion del reflu-
jo, pero las parciales tienen menos morbilidad.
Elongacion esoféagica y funduplicatura. Para
poder realizar correctamente la vélvula con el
fundus géstrico son imprescindibles dos pre-
misas: tener mas de 5 cm de eso6fago estable
por debajo del diafragma, y tener muy suelto
el fundus para que lo rodee con holgura. En
los casos de reflujo inveterado, asociado a
periesofagitis 0 a estenosis péptica (excep-
cionales desde la introduccion de los IBP y

los avances en las dilataciones bajo control
endoscopico) o en algunos pacientes previa-
mente intervenidos es posible que el cirujano
no pueda conseguir esos 5 cm de esofago
abdominal estable necesarios para continuar
con la intervencion. Ante esta situacion, se
puede optar por confeccionar un neotubo a
partir de la curvatura menor gastrica (técni-
ca de Collis) y asociarle luego la funduplica-
tura de 360° (Collis-Nissen u operacion de
Bingham).

Diversion duodenal total. En algunos pacien-
tes con esofago de Barrett o previamente
intervenidos, con imposibilidad de disecar
las estructuras del hiato sin lesiones, se pue-
de optar por la realizacion de una técnica
antirreflujo indirecta, que consiste en una
vagotomia troncular para disminuir la secre-
cion géstrica acida, una antrectomia y en re-
construir sobre un asa desfuncionalizada en
Y de Roux. Fékété ha publicado excelentes
resultados en estenosis pépticas y Csendes
en es6fago de Barrett. Es cierto que desde
la enorme experiencia en dilataciones eso-
fagicas, la introduccion de los IBP y la co-
rreccién quirGrgica por via laparoscopica,
es anecdotica la necesidad de acudir tanto a
la elongacién esofagica como a la diversion
duodenal total.

Figura 10. Funduplicatura parcial anterior. Técnica de Dor.
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Figura 9. Funduplicatura parcial posterior.
Técnica de Toupet.






Capitulo 62

Hernias traumaticas de pared abdominal

Alfredo Moreno Egea

1. Definicion

La hernia traumética de pared abdominal (HTPA)
puede definirse como la rotura musculofascial de
la pared abdominal causada por un traumatismo
directo sin penetracion de la piel ni evidencia de
hernia previa en el sitio de la lesion. Se considera
una patologia rara, de la que se han publicado
unos 120 casos. Existen todavia controversias
en cuanto a la propia definicion y clasificacion,
diagndstico mas adecuado, necesidad de trata-
miento urgente o electivo y el empleo de mallas
en su reparacion.

2. Incidencia

Aunque se desconoce su incidencia real, se acepta
que puede ocurrir una HTPA en el 1% de los trau-
matismos violentos. Considerando el progresivo
aumento del trafico, es sorprendente que esta
entidad no sea comunicada con méas frecuencia
en la literatura. La verdadera frecuencia puede ser
infravalorada por los problemas diagnosticos que
plantea y la multitud de profesionales que pueden
verse implicados en su manejo (médicos de urgen-
cias, cirujanos, pediatras, intensivistas, médicos
de familia, etc.). La nueva forma de distribucion
del trabajo en los hospitales en «equipos multidis-
ciplinares de alto rendimiento» podria permitirnos
situar esta entidad en una dimensién mas acorde
a nuestra sociedad actual.

3. Apuntes historicos

El primer caso de HTPA fue publicado por Shelby

en 1906. En 1939, McWheorter enumera seis criterios

que considera necesarios para llegar al diagnostico

de esta entidad:

1. que aparezca precozmente tras el trauma;

que manifieste dolor severo en la zona lesionada;

que exista cierto grado de postracion;

que existan sintomas severos suficientes

para que el paciente llame la atencion en las

primeras 24 horas;

que no exista una hernia previa al traumatismo;

6. que exista evidencia de que el trauma es ade-
cuado para causar dicha hernia.

W

Meade, en 1940, afiade como criterio la au-
sencia de saco peritoneal. Clain, en 1964, resume
los criterios diagnosticos en dos:
|. que aparezca inmediatamente tras el acci-

dente sin penetrar la piel;

Il. que persistan los signos del trauma cuando
se consulte al médico.

Este autor publica la primera revision de la literatura
con 16 casos. En 1965, Moses describe el primer caso
deincarceracion intestinal asociado a una HTPA. En el
mismo afio, Hurwitt publica un caso asociado al uso del
cinturon de seguridad, y Payne, en 1973, presenta otros
dos nuevos casos, pero es McCarthy, en 1996, quien
define el «sindrome del cinturén de seguridad». En 1980,
Dimyan utiliza por primera vez el término «hernia del

Si te dan un papel pautado, escribe por detrds
Juan Ramén Jiménez (1881-1958)
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manillar». Sahdev, en 1992, propone resumir los criterios
diagndsticos originales a 4, eliminando el 2.°y el 4.°,
y afiadiendo la posible presencia de saco peritoneal.
En 1996, Ganchi describe la «hernia autopenetrante»
asociada a fracturas costales.

4. Anatomia quirargica aplicada

La mayoria de las HTPA aparecen localizadas en
las zonas débiles de la pared abdominal, y no se
corresponden fielmente con el sitio de impacto,
sobre todo a nivel inguinal, en el rea de Spiegel
lateral al masculo recto anterior, lumbar, ventral
y en proximidad a los bordes 6seos costal, iliaco
y pubis. El patrén de localizacion parece haberse
modificado en relacion con el creciente aumento de
los accidentes de tréafico: en las primeras revisiones
la localizacion inguinal era la mas documentada en
relacion con los llamados traumatismos de manillar
(del93% al 12%), y actualmente el lumbar representa
mas del 50 %. La localizacion supraumbilical es poco
frecuente, posiblemente por el refuerzo de la vaina
posterior del misculo recto anterior a este nivel.

a) Area de Spiegel

La fascia de Spiegel se forma de la fusion de las
aponeurosis de los mdsculos oblicuo interno y
transverso, y es mas ancha entre 0-6 cm craneal
al plano interespinoso. Los limites que conforman
dicha zona débil son: medial, el margen lateral de la
lamina anterior de la vaina del misculo recto; lateral,
las fibras del misculo oblicuo interno; superior o
techo, la parte lateral de la linea arcuata e inferior,
y medial, los vasos epigastricos inferiores.

Disposicion anatémica de la fascia toracolumbar. Detalle de sus tres hojas (anterior, media y posterior).

b) Regién lumbar

Esta limitada superiormente por la 12.% costilla,

medialmente por el mdsculo erector espinal, inferior-

mente por la cresta del hueso iliaco y lateralmente

por el misculo oblicuo externo. En ella se distinguen

dos zonas débiles:

=  b.1) El tridangulo lumbar superior, limitado en
su base por la 12.% costilla y el borde inferior
del masculo serrato posteroinferior, en su
lado medial por el misculo sacroespinal y el
lateral por el oblicuo interno. Su techo lo for-
ma el oblicuo externo y el dorsal ancho, y su
suelo la fascia transversalis y la aponeurosis
del masculo transverso del abdomen.

= b.2) Eltridngulo lumbar inferior, limitado por
la cresta iliaca en su base, el misculo obli-
cuo externo en su borde lateral y el dorsal
ancho como borde medial. El suelo lo forma
la fascia lumbodorsal contigua a la aponeu-
rosis del mdsculo oblicuo interno y transver-
so. En el vértice existe un punto débil cono-
cido como fisura de Hartmann. Con relativa
frecuencia las capas posteriores de ambos
espacios son deficientes y pueden predispo-
ner a la herniacion.

= b.3.)Fasciatoracolumbar. Es una estructura fun-
damental en la organizacion global e integridad
de la region lumbar. Esta fascia se encarga de
transmitir la fuerza muscular, y cuando se con-
trae el masculo transverso tira de esta fascia,
que segln la disposicion de sus fibras, distribu-
ye la fuerza recibida hacia arriba y abajo de la
columnay la extiende. En la region lumbar cons-
ta de tres capas bien definidas:

— La hoja anterior, que recubre el musculo
cuadrado lumbary se fija medialmente a las
apofisis transversas de las vértebras lum-
bares, inferiormente en la cresta iliaca, y
superiormente forma el ligamento arqueado
lateral para la insercion del diafragma.

— La hoja media procede del mdsculo trans-
verso del abdomen y se sitia por detras del
masculo cuadrado lumbar. Se inserta me-
dialmente en los extremos de las apéfisis
tansversas de las vértebras lumbares y en
los ligamentos intertransversos, inferiormen-
te se inserta en la cresta iliaca, y superior-
mente en el margen inferior de la 12.% costilla.

— La hoja posterior es gruesa y se fija a las
apofisis espinosas de las vértebras lumba-
res, vértebras sacras y al ligamento supra-
espinoso. Desde estas inserciones se ex-
tiende lateralmente para cubrir el misculo
erector espinal.

Las capas posterior y media se unen en el
margen lateral del misculo erector espinal. En el
borde lateral del cuadrado lumbar, la capa anterior
se les une mediante sélidos tractos conjuntivos que
deprimen la propia fascia (canal lumbar lateral) y
forma la aponeurosis de origen del mdsculo trans-
verso del abdomen.



Los misculos y sus aponeurosis se encuentran
recubiertos, a su vez, por fascias de revestimiento,
que se forman por varias capas de tejido conjuntivo.
A nivel de la aponeurosis lumbar, este plano es del-
gadoy adherente. En profundidad, en contacto conla
cavidad abdominal ((itil para el acceso laparoscopico),
este plano se forma por las laminas de revestimiento
de los misculos cuadrado lumbar e iliopsoas. En los
traumatismos, esta estructura absorbe la energia y
la distribuye sobre un drea mas grande para intentar
asegurar la contencion del trauma recibido.

Ocasionalmente, las HTPA pueden ser intraabdo-
minales y aparecer en el diafragma, retroperitoneo,
transmesentéricas o transmesocoélicas. En estos
casos no son palpables, y su diagnostico clinico es
una excepcion. También se han descrito asociadas
con hernias del diafragma, con transeccion rectal e
incluso una doble HTPA con fractura pélvica. Suelen
desarrollarse inmediatamente después del trauma,
aunque se han publicado presentaciones tardias,
incluso en afios. El contenido herniario puede ser
muy variable, dependiendo del tamafio y la locali-
zacion. La infraumbilical es la mas frecuente, y rara
vez se asocia con otras lesiones intraabdominales, a
diferencia de las supraumbilicales. Hay que prestar
atencion especial a la asociacion con fractura pél-
vica y/o vertebral, pues pueden presentar lesiones
viscerales dificiles de advertir. Las lumbares suelen
ser difusas, no limitadas a los espacios de Petit 0
Grynfelt, y su contenido visceral es muy variable (se
ha descrito colon, epiplén, intestino delgado, rifidn,
bazo, estomago, etc.).

5. Etiopatogenia

E178% son causadas por accidentes viales (bicicletas,
motocicletas y coches), y el resto de agentes son raros
y muy diversos, como patadas de animales, caidas de
cierta altura, traumas deportivos (golpes de pelota),
utensilios profesionales (hachas, palas, carretillas,
picos, etc.), aplastamientos por barriles o arboles, etc.
El mecanismo de la lesion responde a un trauma agudo
sobre la pared abdominal de tipo tangencial y difuso
con fuerza suficiente para causar una elevacion brusca
de la presion intraabdominal y una rotura muscular,
pero insuficiente para penetrar la piel, que permanece
intacta debido a sumayor elasticidad. La aplicacion de
toda la fuerza sobre un area pequefia se sigue de una
violenta y rapida contraccion de los masculos parie-
tales. El peritoneo y la fascia transversalis se rompen
también de forma tangencial por la tension transmitida.
La orientacion del defecto muscular varia en funcion
de la localizacion e intensidad de la fuerza. Cuando
se localiza en la zona lateral del abdomen, la rotura
se orienta de forma paralela a los misculos oblicuo
y transverso. Cuando el trauma es medial, origina un
defecto perpendicular a las fibras del misculo recto
anterior. Los manillares de bicicletas o mangos de
(tiles de trabajo son el ejemplo més frecuente de este
mecanismo de accion. Objetos mas grandes dispersan
la fuerza aplicada sobre un area mayor, y la rotura
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muscular parece ser menos frecuente. Las lesiones
intraabdominales en este grupo son inferiores al 10%,
a diferencia de lo que puede ocurrir tras un trauma
mayor donde la energia del impacto es absorbida por
las visceras intraabdominales. El tamafio del defecto
se relaciona con la magnitud y direccion de la fuerza
aplicada, las caracteristicas fisicas del objeto y el
estado de contractura de la musculatura abdominal
al momento del impacto.

Los accidentes de tréfico son una de las causas
en aumento constante y merecen reflexion aparte.
El conocimiento del tipo de accidente puede sernos
de gran utilidad para valorar las lesiones esperables,
que seran diferentes en un atropello de caminantes,
por conductores con o sin cinturén de seguridad, por
colisiones laterales o frontales, aplastamiento, etc. El
cinturdn de seguridad evita una segunda colision y
atenda las lesiones finales, pero puede ser responsable
de otras lesiones concretas descritas por Thompson,
como fractura-subluxacion de la primera vértebra
lumbar, perforacion yeyunal, laceracién mesentérica
extensay hernia iliolumbar. La totalidad de la fuerza
de deceleracion es absorbida por la pared abdominal
y distribuida a través del cinturén, y afecta sobre
todo a nivel de las inserciones musculares sobre
la cresta iliaca. Damschen, en una revision de 28
casos, ha encontrado que todas las HTPA localizadas
sobre la cresta iliaca estaban en relacion con el
uso del cinturén de seguridad, por lo que aconseja
mantener un alto grado de sospecha en pacientes
obesos con una masa en el flanco y uso del cinturén
de seguridad. La correcta colocacion del cinturén
con una apropiada fijacion de los hombros podria
disminuir el efecto de rotacion tras el accidente y
prevenir o minimizar la rotura muscular.

54-M  Tréfico-cs Lumbar D. Fr. de pelvis
70-M  Tréfico-cs Lumbar I. Fr. ilfaca
52-M  Trafico Lumbar D. Fr. de pelvis
60-H  Trafico-cs Spiegel D. Fr. costales
13-H Bicicleta Spiegel I. No

50-H Equitacion Spiegel I. No

41-M  Tréfico-cs Spiegel D. No

50-M  Caida Spiegel I. No

52-H  Tractor Lumbar D. Fr. ilfaca LI
67-M  Caida Spiegel D. No

60-H  Trafico-cs Lumbar Fr. de pelvis
22-H Bicicleta Spiegel No

54-M  Tréfico-cs Lumbar Fr. ilfaca
42-H Motocicleta llfaca No

Colon D.
Colon D.
Colon D.
I. delgado
I. delgado
I. delgado
I. delgado
Sigma

I. delgado
Epiplon
Colon D.
Epiplén
Sigma

Sigma

CcT

Intraop.

TC

Clinico

ECO

ECO

CT

Clinico

CcT

TC

ECO

Clinico

CT

ECO

Electivo-Lap.
Urgente-A
Electivo-A
Urgente-Lap.
Electivo-Lap.
Electivo-Lap.
Electivo-Lap.
Urgente-A
Urgente-A (R)
Urgente-A
Electivo-Lap.
Urgente-A
Electivo-lap.

Electivo-A

Tabla 1. Experiencia personal con las hernias traumaticas de pared abdominal. Serie de 14 casos (E-S: edad en afios y sexo;
H: hombre; M: mujer; cs: tréfico con cinturén de seguridad; D: derecha; I: izquierda; Intraop.: durante la cirugia; LI: lesion
intestinal; LM: lesion de mesenterio; Lap: via laparoscopica; A: laparotomia; R: recidiva).
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Definicion (segtin TAC)

| Contusién tisular subcutdnea
1l Hematoma muscular de PA

1 Disrupcién muscular simple de PA

1\ Disrupcion muscular completa de PA
\% IV + herniacion de contenido abdominal
\ IV + evisceracion

Clasificacion de las hernias traumaticas segtn estudio
radiolégico. (Midwest Surgical Association, Am. J. Surg.,
2009;197:413-417).

En las HTPA debe tenerse presente, ademas,
el papel que pueden jugar algunos factores predis-
ponentes como la edad, la obesidad, la delgadez
extrema, las enfermedades debilitantes croénicas,
la atrofia muscular, el adelgazamiento intenso,
la bronquitis crénica, la infeccién de heridas y la
sepsis postoperatoria. Se suelen asociar también a
una actividad fisica extenuante. Parece ser que la
pérdida de tejido graso facilitaria la ruptura de los
orificios neurovasculares que penetran la fascia
transversalis,y aquellas situaciones relacionadas con
los aumentos de la presion intraabdominal actuarian
como factores desencadenantes para la aparicion
de estas hernias. Vasquez, Lund y Hillenbrand han
publicado casos de HTPA tras tos intensa (puede
causar rotura costal y lesion de diafragma).

6. Definicion y clasificacion

a) Definicion:

Una revision completa de la literatura pone de mani-
fiesto la necesidad de utilizar criterios mas simples
para definir esta entidad. Los criterios diagndsticos
referidos anteriormente deberian ser entendidos
actualmente como guias de orientacion, solamente
porque existen excepciones a casi todos ellos:

Diagnéstico clinico de una hernia traumatica del manillar.

= Intervalo de tiempo entre el trauma y la apa-
ricion de la hernia: no deberiamos considerar
ningln plazo temporal en la propia definicion
porque existen miltiples casos de presenta-
cion tardia, incluso varias décadas después.

m  Existencia de signos visibles del trauma pre-
vio: si aceptamos que no podemos limitar el
tiempo en el que el paciente consulta al médi-
co, es légico pensar que cuando han pasado
varios meses del traumatismo los signos del
mismo pueden haber desaparecido, sin que
por ello no sea evidente la existencia de una
hernia sobre la zona referida.

= Presencia de saco peritoneal: muchos auto-
res han referido la existencia de saco peri-
toneal que envuelve el contenido herniado,
sobre todo en las de presentacion tardia.
También se han publicado HTPA sin rotura
peritoneal.

= Pielintacta:habitualmente la piel mantiene su
continuidad, pero pueden existir cortes sobre
la misma zona o en areas lejanas en relacion
con el tipo de traumatismo.

Por todo ello, se hace necesario modificar la
definicion de HTPA para adaptarla a una nueva
realidad que dé cabida a todas sus posibilidades:
solo el antecedente traumatico y la ausencia de
una hernia previa en el mismo sitio deberian ser
considerados como criterios (independientemente
del dolor asociado, de la existencia de lesiones,
del tiempo de presentacion o de la existencia de
saco peritoneal).

b) Clasificacién:
Existen diversas clasificaciones segin la localizacion
del defecto, tamafio o etiologia, pero necesitaria-
mos una que agrupara varios criterios para poder
manejarlas de una forma mas racional:
m Seglin la localizacién
-Clain (1964):
Tipo |, en la regién inguinal;
Tipo ll, lejos de la zona inguinal;
Tipo Ill, a nivel de la insercion 6sea so-
bre el pubis del misculo recto.
-DaJee (1979):
Intraabdominales no palpables (diafrag-
ma, retroperitoneo, transmesenterio y
transmesocolon);
Palpables con contenido intraabdominal
(inguinal, lumbar, ventral o presternal).
-Guly (1983):
Rotura muscular en su insercion dsea o
a través de defectos musculares o apo-
neuroticos.
m  Segln la etiologia
-Wood (1988):
Pequefios defectos por instrumentos
pequefios (bicicleta), defectos mayores
en cualquier cuadrante por vehiculos a
motor y hernias intraabdominales por
lesiones de deceleracion.



m  Segtn el mecanismo lesional
-Ganchi (1996):
a) Focal, por lesion directa o autopene-
trante;
b) Difusa.
-Lane (2003):
1) baja energia (manillar de bicicleta);
2) alta energia (tréfico).
= Segin el contenido
- extraperitoneales o intraperitoneales.
= Segin el tamafio y localizacion (Otero, 1988):
Tipo 1, pequefio tamafio/inguinales;
Tipo 2, pequefias-moderadas/laterales al recto;
Tipo 3, grandes defectos.

Si partimos de la clasificacion de Clain, ob-
servamos la importancia que se otorgaba a las
hernias de localizacion inguinal. Pero la bibliografia
demuestra cada vez un mayor aumento y gravedad
de las hernias lumbares por accidentes de tréafico
que no puede reflejarse en dicha clasificacion.
Ademas, los tipos | y Il no suponen una diferencia
desde el punto de vista diagnéstico ni terapéutico.

El autor propone una clasificacion en base a
laimportancia social de los accidentes de trafico
en tres tipos segln su creciente gravedad.

7. Diagnéstico

El diagnostico de las HTPA debe realizarse en
funcién de las caracteristicas del paciente durante
la valoracion inicial en el servicio de urgencias. En
ocasiones, la inestabilidad del paciente o el conjunto
de lesiones asociadas aconsejan evitar demoras,
y Unicamente una valoracion clinica es suficiente
para indicar la cirugia. Cuando las condiciones del
paciente lo permiten, un estudio de imagen es (til para
orientar decisiones mas racionales. En ocasiones,
las lesiones de la pared abdominal pueden pasar
inadvertidas durante la exploracion quirtrgica para
manifestarse durante el postoperatorio.

Diagnéstico clinico
Pueden presentarse de forma aguda o crdnica, y
su semiologia dependera del tamafio y contenido
de la hernia. La presencia de una gran masa tras
un traumatismo es facilmente apreciable durante
la exploracion fisica, pero defectos pequefios
pueden ser confundidos con hematomas. El dolor
y las lesiones acompafantes suelen impedir una
correcta exploracion fisica inicial donde ademas,
la valoracion de la pared abdominal no se consi-
dera una prioridad. No debemos olvidar que en
ocasiones, sobre todo en ausencia de lesiones
asociadas, no causan sintomas, por lo que solo su
sospecha clinica ante el antecedente constituye
el punto de inicio del proceso diagnostico y puede
evitar retrasos innecesarios que alcanzan el 30 %:
-Tumoracion parietal. La forma clinica més fre-
cuente de presentacion es la de una masa palpable
de instauracion mas o menos brusca, que aumenta
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147

Casos 33 (22,4

Etiologia

Bicicleta 20 (60,7) =

Motocicleta - 13 (40,6)

Trafico - -

Otras causas 13 (39,3) 19 (59,4)
Tipo de hernia

Inguinal 13 (39,3) 5(15,6)

Lateromedial 16 (48,4) 10 (31,2)

Lumbar 2 (6) 9 (28,2)

Subcostal 2 (6) 8 (25)
Localizacién

Infraumbilical 31(94) 22 (68,7)

Supraumbilical 2 (6) 10 (31,3)
Diagnéstico

Clinico 22 (66,7) 7(21,9)
Tomografico 8 (24,3) 17 (53,1)

Intraoperatorio 2 (6) 7 (21,9)

Postoperatorio 1(3) 13,1)
Lesiones asociadas

Sin lesiones 30 (91) 18 (56,2)

Intestinal 3(9) 7 (21,8)

Otras LI 13) 4(12,5)
Lesiones Gseas

Pelvis 1(3) 3(9,3)
Vertebral - 7 (21,8)

Costales = 4(12,5)
R. de diafragma - =
Tratamiento

Urgente 28 (84,8) 26 (81,2)

Diferido 5(15,2) 6(18,7)
Recidivas 13) -

32 (21,7)

82 (100)

11_(1 3,4)
66 (80,5)
5.(6,1)

82 (55,8)

18(12,3)
37 (25,1)
77 (52,4)
15 (10,2)

124 (84,3)
23 (15,7)

17 (11,5)
18 (12,2)
14 (9,5)
6 (4)

129 (87,7)
18 (12,3)
7 (4,7)

Tabla 2. Estudio bibliogréfico de la hernia traumatica de pared abdominal (analisis de 147 casos descritos). Grupo
A: causados por un agentes estdticos. Grupo B: causados por vehiculos de baja potencia. Grupo C: causados
por accidente de trafico. Los datos se expresan en valor absoluto (porcentaje). LI: lesiones intraabdominales no

intestinales; R: rotura.

Etologia

Tipo de hernia
Localizacion
Lesiones Asoc.
Intraabd.
Oseas
Tamano

Contenido

Cirugia

] ] |

trauma leve
agente estatico
(dtiles de trabajo)
V. sin motor
inguinal o L
infraumbilical

raras
raras

<5cm
Grasa extrap.

Urgente
Local

trauma moderado
agente dinamico
(caidas)

V. de baja potencia
cualquiera
cualquiera

posibles
frecuentes

5-15cm
Intestinal

Diferida
Laparoscopia

trafico
accidente de coche

V. de alta potencia
lumbar
difusa

muy frecuentes
frecuentes

>15cm
Intestinal

Condicionada
Via abierta

Tabla 3. Clasificacion de las HTPA de Moreno Egea. (Asoc.: asociadas; V.: vehiculo; L.: laterales al recto anterior

sobre el area de Spiegel).
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Figura 1. Ecografia de una hernia traumatica
lumbar inferior. El estudio bilateral facilita la
localizacién de la hernia grasa.

Figura 2. Estudio mediante tomografia de la hernia
traumdtica lumbar inferior (A y B). El saco herniario,
que contiene ciego, protruye por un defecto fascial, y
se contiene por los musculos oblicuos. A: hematoma
calcificado como resto antiguo del traumatismo. B:
hernia de tipo difuso, pues se origina desde la tltima
costilla hasta la cresta ilfaca.

con latosy los esfuerzos, habitualmente reductible
y que tiende a desaparecer en decUbito supino. Es
destacable el hecho de que la palpacion de la masa
puede diferirse varios dias o meses después del
accidente. En obesos es particularmente dificil la
palpacion de una hernia y se confunde con lipomas,
fibromas, tumores retroperitoneales o abscesos
cronicos; pero el diagnéstico diferencial mas
frecuente a considerar es el hematoma y la hernia
inguinal. En la exploracion fisica, el hematoma no se
reduce o desaparece a la presion, puede preceder
al desarrollo de la hernia y retrasar unos dias el
diagnéstico o coexistir desde el traumatismo. Si
existen dudas, siempre es aconsejable realizar
una tomografia.

-Dolor abdominal. El paciente puede referir
molestias abdominales superficiales inespecificas
en relacion con la contusion parietal o dolor mas
agudoy con defensa por afectacion intraabdominal.
Es posible que meses después, tras la deambulacion,
el paciente inicie el dolor abdominal. La posibilidad de
rotura del diafragma (lo que sucede en un 8 %) puede
explicar dolores toracoabdominales recurrentes.

-Obstruccién intestinal. Se manifiesta con
nauseas, vomitos, distension abdominal y palpacion
de una masa no reductible. La radiologia puede
demostrar la presencia de niveles hidroaéreos. La
estrangulacion es rara, pero puede aparecer por
constriccion del cuello del saco o por la volvula-
cion de su contenido. La isquemia intestinal puede
deberse también a lesion vascular del mesenterio,
lo cual predispone a una necrosis y perforacion
diferida aumentando el riesgo de mortalidad. En las
hernias lumbares la incidencia de complicaciones
es mayor, pues alcanza un 25% de incarceraciones
y un 10% de posibles estrangulaciones.

Diagnéstico de imagen

La ecografia puede ser utilizada como técnica
diagnéstica inicial. Malangoni y Losanoff han de-
mostrado su utilidad para confirmar la existencia de
hematoma y de aire libre intraabdominal. Aunque
para una primera evaluacién en urgencias es una
técnica facilmente accesible y puede orientar el
diagnostico, su sensibilidad y especificidad son
muy inferiores respecto a la tomografia. La literatura
aconseja realizar una tomografia en el traumatismo
abdominal contuso con una doble utilidad: 1) valorar
la HTPA (la anatomia de las capas musculofasciales
rotas, el contenido preperitoneal o visceral y la
presencia de hematoma), y 2) descartar la presen-
cia de lesiones intraabdominales, punto donde la
ecografia no obtiene una adecuada rentabilidad. La
tomografia demuestra una prevalencia de lesiones
asociadas que pueden oscilar entre el 30y el 100 %
de los traumatismos abdominales. Aunque algunos
autores han referido falsos negativos en el diagnos-
tico de lesiones viscerales, actualmente su mayor
disponibilidad en urgencias y la alta fiabilidad de
los radiélogos han terminado por convertirla en
la prueba estandar. Aunque el diagnéstico debe
ser clinico en base a la historia, sintomas y signos

fisicos del paciente, hoy en dia, excepto en los
casos de gravedad o urgencias, en centros sin
dotacién radiolégica adecuada o con problemas
econdmicos, la realizacion de una tomografia debe
considerarse rutinaria en la evaluacion prequirdrgica
de estos pacientes. Y seglin nuestra experiencia,
en la evaluacion del dolor abdominal en pacientes
con antecedentes de politraumatismos, uso del
cinturdn de seguridad y fractura de cadera podria
revelar una mayor frecuencia de esta entidad de
lo que actualmente se publica.

Diagnéstico intraoperatorio

En ocasiones la inestabilidad del paciente no permite
demora, y es durante la exploracion quiriirgica para el
control de las lesiones asociadas cuando se advierte
la rotura de los masculos de la pared abdominal.
En ocasiones, el TAC puede tener limitaciones
para valorar el compromiso vascular del contenido
herniado y la presencia de lesiones viscerales, por
lo que a veces se puede preferir una exploracion
urgente. En el caso de que el paciente mantenga una
estabilidad hemodinémica, la laparoscopia puede
ser una buena opcion para completar el diagnéstico,
tanto de las posibles lesiones inadvertidas como
de la hernia, e incluso de realizar el tratamiento
definitivo. En la literatura se recoge incluso el caso
de no verificar la HTPA en la primera laparotomia,
y llegar al diagnéstico durante el postoperatorio o
en la segunda exploracion abdominal.

8. Tratamiento

El tratamiento de las HTPA debe orientarse de forma
individual en funcién de las caracteristicas del
paciente a sullegada a urgencias. En ocasiones, la
inestabilidad del paciente o el conjunto de lesiones
asociadas aconsejan medidas de resucitacion y
rapido control de lesiones, y en el otro extremo
podemos encontrar pacientes estables sin afectacion
general, donde es posible realizar un tratamiento
convenientemente planeado.

¢ Cirugia urgente o diferida?

Sin lugar a dudas, la indicacion de cirugia debe ser
urgente cuando existen sintomas de inestabilidad o
lesiones asociadas que no admitan demora, y también
en los casos de incarceracion o estrangulacion del
contenido de la hernia. Algunos autores consideran
la sola presencia de una HT lumbar como indicacion
de cirugia urgente. Ambas posturas tienen ventajas
e inconvenientes que deben ser consideradas. La
reparacion precoz puede evitar problemas deriva-
dos de lesiones no reconocidas e incarceraciones
no palpables, pero supone una agresion afiadida
a la situacion global del paciente y obliga a una
reparacion del defecto sobre unos tejidos dafiados,
lo que puede favorecer la infeccion y la recidiva.
El tratamiento electivo evita una incisién extensa
y permite una reparacion directa sobre tejidos ya
estables. Esta segunda postura ha sido recomendada



en pacientes con lesiones ortopédicas severas
y/o con sepsis cutdnea. Otero la defiende en la
mayoria de casos, excepto en grandes defectos.
Esta opcion permite un mejor planteamiento de las
necesidades quirlrgicas, de la via de abordaje y
del uso de protesis. La utilizacion de un algoritmo
racional parece ser una buena norma de actuacion.

¢Cirugia local o general?

La mayoria de HTPA son laterales a la linea media.
Una cirugia local sobre el defecto implica una
menor agresion quirdrgica, pero puede limitar una
adecuada exploracion intraabdominal y no permitir
una exposicion suficiente para una reparacion
optima. La incision debe individualizarse en funcion
del trauma y diagnéstico global del paciente. Lane
aconseja la exploracion local en los traumatismos
de «baja energia» y una incisién media urgente en
los de «alta energia» para asegurar una exploracion
completa del abdomen. Pero parece obvio que en los
casos infraumbilicales sin otras lesiones asociadas
es innecesario aconsejar una laparotomia media
de forma rutinaria, y muchos pacientes podrian
beneficiarse de una cirugia menos invasiva e
igualmente eficaz.

¢Abordaje clésico o laparoscopico?

La via de abordaje también comienza a ser discutida.
El abordaje anterior es bastante traumatico, pre-
cisa de una gran diseccion para definir los planos
dafiados y localizar el defecto, pero tiene la ventaja
de poder realizar una completa reconstruccion
parietal. La via laparoscépica tiene las ventajas
de la cirugia minimamente invasiva (menor dolor,
estancia hospitalaria y complicaciones de la herida),
evita amplias disecciones, permite la localizacion
exacta de la lesion y ofrece una excelente vision,
pero no permite reconstruir la pared abdominal. El
traumatismo grave y la inestabilidad hemodinamica
deben asociarse con el abordaje clasico, y el trauma
leve con un diagnéstico diferido o tardio con la
posibilidad de cirugia local o laparoscépica. Con
frecuencia existen multiples fracturas éseas y el
paciente, tras ser estabilizado, puede primero ser
tratado por los traumatologos y después se puede
plantear un abordaje laparoscépico. En la hernio-
plastia incisional la laparoscopia ya ha demostrado
sus ventajas, ahora estos resultados podrian ser
aplicables ala HTPA en los pacientes estables, sin
lesiones intraabdominales, en los casos diferidos
y siempre que el cirujano tenga una adecuada
formacion y experiencia en este abordaje.

¢Uso de malla?

La decision de utilizar una malla debe valorar dos
factores: la contaminacion peritoneal y el tamafio
del defecto. Durante afos, el uso de una malla en
cirugia de urgencias ha sido desaconsejado porla
posibilidad de contaminacion. Lane ha documen-
tado un 50 % de infecciones de la herida en HTPA
causadas por accidentes de alta energia, lo que
le ha llevado a desaconsejar el uso de mallas en
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Figura 3. Visi6n durante la cirugia laparoscépica. Se
observa bien el defecto y el contenido de la hernia lumbar
traumadtica, el ciego y parte del colon ascendente.

Figura 5. Reparacion laparoscépica de la hernia
lumbar traumética: detalle de la malla (titanio-PP) en
el espacio preperitoneal cubriendo el defecto con un
solapamiento adecuado.

este grupo de pacientes, y recomienda siempre
realizar un cierre primario. Algunos autores han
sugerido realizar varias cirugias secuenciales para
reducir el riesgo de infeccion. Actualmente no se
puede contraindicar de forma sistematica el uso
de una malla en urgencias, pero si deben valorarse
adecuadamente los riesgos y beneficios en cada
caso particular. La Gnica contraindicacion absoluta
deberia ser la presencia de una lesion visceral con
contaminacion intestinal evidente. En los casos de
grandes defectos musculares la reaproximacion de
los tejidos es casiimposible, y se precisa una malla
para completar la reparacion. Belgers aconseja
seqguir las mismas pautas de actuacion que para
cualquier otra hernia ventral, por lo que desestima
el cierre primario como una opcion valida por su
alta tasa de fracasos. Burt aconseja el uso de malla
en todas las lumbares por su gran tamafio, extensa
destruccion tisular, naturaleza triangular de la
hernia, limitada resistencia fascial y participacion
6sea. En la literatura se han publicado recidivas
con mayor frecuencia tras reparacion primaria y
localizacion lumbar, pero tampoco el uso de una
malla garantiza la ausencia de recidiva como po-
demos ver en los casos documentados por Rosato,
Metzdorff y Powell. Una buena técnica quirtrgica
nunca puede ser sustituida por la utilizacion de una
protesis, pero siempre que se considere seguro su
uso debe ser la norma.

Figura 6. Reparacion completada por laparoscopia de
la hernia lumbar traumatica. La malla es cubierta por el
colgajo de peritoneo disecado inicialmente.
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Shelby (1906)
Penhallow (1934)
McWhorter (1939)
Ehalt (1939)
Meade (1940)
Landry (1956)
Clain (1964)
Roberts (1964)
Maunola (2) (1965)
Moses (1965)
Herbert (1973)
Atiemo (1974)
Clain (1974)
Vasudevan (1980)
Dimyan (1980)
Dubois (1981)
Guly (1983)
Dreyfuss (2) (1986)
Rao (1987)
Mucciolo (1988)
Dinneen (1989)
Mitchiner (1990)
Damschen (1994)
Kubalak (1994)
Yarbrough (1996)
lutchman (1998)
Pérez (1998)
Kubota (1999)
Shiomi (1999)
Cullinane (2000)

Losanoff (2002)
Munshi (2002)
Fraser (2002)
Mancel (2003)
Prada (2004)
Goliath (2004)
Huang (2004)
Chen (2005)
linuma (2005)
Belgers (2005)

Carretilla
Baloncesto
Motocicleta
Carro

Arado
Motocicleta
Motocicleta
Bicicleta
Bicicleta
Patada de toro
Bicicleta
Patada de vaca
Caida
Cornada de vaca
Motocicleta
Motonieve
Pico

Bicicleta
Motocicleta
Baloncesto
Tréfico-cs
Bicicleta
Bicicleta
Bicicleta
Motocicleta
Bicicleta
Bicicleta
Bicicleta
Motocicleta
Bicicleta

Hacha

Arbol
Bicicleta
Bicicleta
Bicicleta
Bicicleta
Motocicleta
Bicicleta
Bicicleta
Patada de toro

Lumbar D.
Inf. 1.
Inguinal I.
Inf. D.
Inquinal D.
Spiegel I.
Inguinal I.
Inguinal I.

Inguinal I. D.

Inf.

Spiegel I.
Lumbar I.
Inguinal
Spiegel D.
Inguinal D.
Sup. D.
Inguinal D.
Transrectal
Sup. I
Inguinal I.
Inguinal D.
Sup. I

Inf. D.
Inguinal D.
Spiegel D.
Inf. D.

Inf. I.
Spiegel D.
Inguinal I.
Sup. I

Spiegel D.
Inguinal D.
Inguinal D.
Spiegel I.
Inguinal D.
Spiegel D.
Sup. L.
Spiegel D.
Spiegel D.
Inguinal

F. costovertebral

F. pélvica

No

F. costales

Lesion intestinal

No

Incarceracién intestinal
No

No

Lesion intestinal y mesentérica

No
No
Aire libre intraabd.

Necrosis omental
Perforacion gastrica

No

Incarceracion de ciego

Clinico

Clinico

Clinico

Clinico

Clinico

Clinico

Intraop. (hematoma)
Clinico

Clinico
Obstruccién intestinal
Clinico

Clinico
Intraoperatorio
Clinico

Clinico

Intraop. (hematoma)
Clinico

Clinico

Intraop. (hematoma)
Intraoperatorio
Clinico

Clinico-TC

Clinico

Clinico

Clinico
Intraoperatorio
Clinico

Clinico

C.T.

C.T

u.sS.

C.T

u.s.
Clinico-U. S.
U. S. Tardio
C.T.

C.T.

CT
Laparoscopia
Clinico

Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
1 semana
Urgente
Urgente

3 semanas
6 dias

9 meses
Urgente
Urgente
12 dias
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
Urgente

Urgente
Urgente
Urgente*
Urgente

Urgente
Laparoscopia
Urgente
Urgente (malla)

Urgente
Urgente
Urgente
Urgente
4 meses

Tabla 4. Revision de la literatura sobre las hernias traumaticas de la pared abdominal, especialmente el tipo «manillar» (handlebar hernia). Sup.: cuadrante superior; D.:
derecha; I.: izquierda; cs: cinturon de seguridad; Spiegel: defecto lateral al mdsculo recto sobre el drea de Spiegel: Intraop.: durante la cirugia.
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Shelby (1906) Carretilla Clinico Urgente/primario
Rishmiller (1917) Aplastamiento No Clinico Urgente/primario
Hancock (1920) Caida No Clinico Urgente/primario
Wade (1965) Atropello No Clinico Diferido/primario
Florer (1971) Tréfico No Clinico Diferido/primario
Everett (1973) Atropello F. de pelvis - LI - LU Intraoperatorio Urgente/primario
Payne (2) (1973) Trafico-cs F. vertebral - LD - LM Intraoperatorio Urgente/primario (R)
Quick (1982) Motocicleta Polifr. (externa) - LI Postoperatorio Diferida/poliester
Faro (7) (1990) Trafico F. de pelvis 3 C.T. No referido
lannettoni (1993) Tréfico F. costal - LI - LM C.T. Urgente
Rehm (1993) Trafico L. M. C.T Urgente/primario
Espésito (1994) Tréfico L. M. CT Urgente/Goretex
Damschen (3) (1994) Trafico-cs LI Clinico Urgente/primario (R)

motocicleta LR C.T Sin cirugia

Tréfico No C.T. Sin cirugia
McCarthy (1996) Trafico-es F. hdmero - LI - LM C.T. Urgente/primario
Sarela (1996) Tren F. pélvica y costal Clinico Urgente/PPL

Abceso local
Burick (1996) Tractor F. costal C.T. Laparoscopia
Rosato (1996) Tréfico IL. Il Intraoperatorio Urgente/Marlex®
Vargo (1996) Trafico-cs F. de fémur y acetabulo ECO Diferido/laparoscopia
Zamir (1996) Trafico-cs L.M. C.T. Urgente
Balkan (1999) Tréfico-cs LI C.T. Urgente/primario
Barden (2000) Tren LM G, . Urgente/primario (R)
Killeen (16) (2000) Tréfico/tren LM5 - LI2 - LUI - LH3 C.T. No referido
LR3 - LB3 - LP1
Lukan (2) (2000) Trafico F. vertebral y costal C.T Urgente
Berne (2001) Trafico F. costal - LD C.T Urgente
Cubukcu (2001) Trafico LD C.T. Urgente
Grover (2001) Tréfico LD Clinico Urgente/primario
Hickey (13) (2002) Trafico F. de pelvis 6, costal 4, C.T No referido
vertebral 8
LI6 - LM9 - LD2 - LR3
LV2 - LB3 - LH2

Moreno Egea (2002) Tréfico F. pelvis C. T, Electivo/laparoscopia
Borens (2003) Trafico F. de pelvis y costal - LV RMN Electivo
Jarrahy (2003) Trafico-cs No C.T. Urgente
Lane (2) (2003) Trafico LI-LV-LH (G Urgente/primario*

Trafico-cs LI - LM C.T Urgente/primario
Shuhaiber (2003) Tréfico-cs LU C.T. Urgente/primario
Date (2) (2003) Trafico-cs F. vertebral Intraoperatorio Urgente/primario

LI C.T. tardio Diferido/primario (R)

Burt (3) (2004) Caida F. vertebral C.T. Diferido/poliéster

Esqui F. vertebral C.T. Diferido/poliéster

Trafico LM - LB C.T. tardio Urgente/poliéster (R)
Belgers (2005) Caida No C.T. tardio Diferido/PPL
Madan (2006) Trafico No C.T. Electivo/lap.
Moreno Egea (4) (2007) Trafico F. de pelvis CT Electivo/lap. (2)

Tractor LI Urgente/primario (2)
lannitti (2007) Trafico No C.T. Electivo/lap.
Torer (2008) Aplastamiento LI C. L. Urgente/PP
Holzheimer (2008) Caida laboral F. vertebral C.T. tardio Electivo tras 14 anos
Links (2010) Trafico No C.T. Electivo/laparoscopia

Tabla 5. Hernias traumdticas lumbares: estudio bibliografico (cs: cinturon de seguridad; F: fracturas 6seas; LD: rotura de diafragma; LI: lesion
intestinal; LM: de mesenterio; LU: ureteral; LR: renal; LV: vesical; Intraop: diagnéstico durante la cirugia; R: recurrencia; F: fistula; *: muerte).
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Estable

ucl

Inestable

Persiste
inestabilidad

Control
de danos

9. Eleccion razonada

Ningln procedimiento es 6ptimo para todos los
pacientes con HTPA. Cada caso debe de ser
individualizado, y una conducta racional debe ser
seleccionada individualmente. Para conseguir
mejorar los resultados es aconsejable una correcta
evaluacion preoperatoria del paciente, una adecuada
eleccion de la técnica quirlirgica y centralizar en la
medida de lo posible esta patologia en equipos con
experiencia para poder ofrecer a la sociedad y a
nuestros clientes los mejores resultados posibles.

10. Experiencia personal del autor

Los conocimientos sobre la HTPA estan muy dis-
persos en la literatura (revistas de trauma, 32,2 %;
cirugia, 16,6 %; medicina clinica, 13,5 %; urgencias
médicas, 11,4 %; pediatria, 7,3 %; laparoscopia,
4,1%; radiologia, 3,1 %; ginecologia, 2%, etc.) lo que
demuestra la implicacion de multiples profesionales
en el manejo de estos pacientes. En nuestro medio
predominan los accidentes de motor y la localizacién
lumbar. Menos del 20% de las veces se realiza
un diagnoéstico clinico ante la presencia de una
masa palpable y el antecedente, y la tomografia
es necesaria para el diagnéstico en el 63% de las
ocasiones. En el 13% no se sospecha la lesién
parietal hasta la intervencion quirdrgica. Solo el
12% de los casos pueden manejarse de forma
diferida, y son principalmente los accidentes de
motocicleta (19 %). Se han documentado 6 casos de

Traumatismo abdominal contuso

ABC
Valoracién
clinica
Radiografia de
térax-pelvis
Sin
lesiones
Cirugia 82
urgente Observacion
Control de
danos +
reparacion
parietal

recidiva por accidente de coche, 4 tras reparacion
primaria y 2 tras malla, 5 en casos urgentes y s6lo
1tras reparacion diferida.

11. Consejos del autor

1. La utilizacién de una clasificacion es impor-
tante para poder evaluar a los pacientes de
forma adecuada.

2. Latomografia debe de ser incluida en el pro-
tocolo preoperatorio.

3. Sobre los tres grupos etiolégicos mas fre-
cuentes, se podria actuar facilmente desde
una adecuada educacion social y vial (posi-
cion correcta en la bicicleta, disefio acolcha-
do del manillar, ropa adecuada para bicicleta
y motocicleta, etc.).

4. Los ingenieros deberian disefiar o modificar
el cinturén de seguridad para minimizar la ro-
tacion de la pelvis durante la deceleracion y
proteger el area lumbar (colocacion correcta
para que el coche arranque).

5. Con el actual apoyo del tratamiento intensivo
parece razonable intentar diferir la repara-
cion parietal para poder planificar correcta-
mente la cirugia, incluyendo la posibilidad de
abordaje laparoscopico y el uso de malla.

6. Los cirujanos generales que realizan «guar-
dias de puerta» deberian formarse o reciclar-
se en algln centro hospitalario con unidad de
pared abdominal para conocer diversas técni-
cas de reconstruccion de la pared abdominal.

Estable
TC
Lesion Lesion
intraabdominal de pared
Evaluar Herni Hemat
cirugfa ernia ematoma
Irreductible  Reductible ~ Observacion
Dolorosa TC al mes
Cirugia Cirugia
urgente efectiva





