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En EE. UL se reparan cada afo mds de 600.000 hernias, asi que esta
intervencidn es una de las mds comunes efecrnadas por los clrujanos
generales. A pesar dela frecuencia de est intervencidn, ningnin cirujano
logra resultados ideales y se siguen observando complicaciones, como
dolor postoperatorio, lesiones nerviosas, infecciones del sitio quirdrgico
y recidivas.

Hernia es una palabra derivada del latfn (significa rotura). La hernia
s¢ define como una protrusion andmala de un drgano o ejido a través
de un defecto fijado en alguna de las paredes circundantes. Aunque la
hernia pueda aparecer en diversos lugares, estos defecros se observan
con mis frecucncia en la pared abdominal, sobre rodo en la region
inguinual. Las hernias de la pared abdominal solo ocurren cuando
la apancurosis v la fascia no estin cubicrras por masculo estriado
feuadro 44-1). Estos lugares suclen ser las regiones inguinal, femoral
¥ urmnbilical, la l{nea alba, 1a parte inferior de 1a linea semilanar ¥ las
zonas de incision previa (fig. 44-1}). El «cuellos o puerta herntaria
s¢ sitda en la capa musculoaponcurdtica mis interna, donde ¢l saco
herniario cstd revestido por peritoneo v sobresale del cuello. No hay
ninguna relacidn Airme encre ol drea del defeceo herniario y ol tamafo
del saco.

Se dice que la hernia es reducible si su contenido se puede reponer
dentro de la musenlarura que lo redea, e irreducible o incareerada en
caso conrrario. La hernia estrangulada es aquella cuyo coneenido no
muestra una perfusion sanguines suficiente y constituye una com-
plicacién grave y potencialmente mortal. La estrangulacion sc da mds
en las grandes hernias, con puertas pequefias, En estos casos, ol cuello
pequefio de la hernia obstruye o flujo sanguineo arrerial, o] drenaje
venoso o ambos del contenido herniario. Las adherencias entre ¢l
contenide de la hernia y la minica peritoneal del saco establecen, a
veces, un punto de andaje que atrapa of contentdo herniario y predis-
pene a la ohstruceidn intestinal y a la estrangulacidn. La hernia de
Richter se caracreriza por un tipo de estrangulacién més raro. En
ella, una pequefia porcion de Tz pared antimesentérica del intesting
queda atrapada dentro de la hernia y se produce wna escrangulacidn
en ausencia de obstruccidn intestinal.

La hernta externa protruye a rravés de rodas las capas de la
pared abdominal, mieatras que la interna consiste en la protrusion
del intestine a través de un defecto de la cavidad peritoncal. La
hernia interparictal sucede cuando el saca herniario estd contenido
dentro de la capa musculoaponcurdrica de la pared shdominal. En
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rérminos generales, la mayoria de las hernias de Ta pared abdominal
pueden clasificarse comao hernias inguinales o ventrales. En este capi-
rulo nos centraremos por separado en log aspectas coneretos de cada
uno de estos Trasrnos.

HERNIAS INGUINALES

Las hernias inguinales se clasifican como directas o indirectas. El
saco de la hernia inguinal indirecta atraviesa oblicuamente el anillo
inguinal interno en direccién al anillo inguinal externo vy acaba en
el escroto. En cambio, €l saco de la hernia inguinal direcra sobresale
hacia fuera y hacia delante v se sitdia medial al anillo inguinal interno
v de los vasos epigdstricos inferiores. Ya que las hernias indirectas se
agrandan, a veces cuesta distinguir una hernia inguinal indirecta de
otra directa. Esta distincién posee muy poca relevancia dado que la
reparacion quirtirgica de ambos tipos de hernia es similar. Se produce
una herniz en pantalén cuando existe un componente herniario
directo e indirecto.

Incidencia

Las hernias suponen un problema frecuente, pero se ignora su inci-
dencia verdadera. Se calcula que el 5% de la poblacién sufrird una
hernia de la pared abdominal, pero es posible que la prevalencia sea
atn mayor. Cerca del 75% de todas las hernias se dan en la regisn
inguinal. Dos tercios de ellas son hernias inguinales indirectas, v el
resto, directas. Las hernias femorales constituyen solo el 3% de todas
las hernias inguinales.

La posibilidad de suftir una herniz inguinal aumenta 25 veces mds
en el sexo masculino. La hernia inguinal indirecta es la mds comun, al
margen del sexo. Las hernias indirectas masculinas predominan sobre
las directas con una relacién de 2:1. Las hernias indirectas son el tipo
mds frecuente de hernia en las mujeres, con gran diferencia. Se obser-
va un predominio femenine en las hernias femarales ¥ umbilicales,
que se aproxima a 10:1 y 2:1, respectivamente. Aunque las hernias
femnorales sean mds frecuentes enire las mujeres, las hernias inguinales
siguen siendo las mds comunes de este sexo. Las hernias femaorales no
son muy frecuentes entre los hombres. El 10% de las mujeres y el
50% de los hombres con una hernia femoral sufren o sufririn una
hernia inguinal.
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Las hernias inguinales indirectas y las femorales se dan mds en el
lado derecho. Este hecho se imputa al retraso en la atrofia del conducto
peritoneovaginal tras un descenso normal, mds lento, del testiculo dere-
cho hasta el escroto durante el desarrollo fetal. Se cree que el predomi-
nio de las hernias femorales derechas obedece al efecto de taponamiento
del colon sigmoideo sobre el conducto femoral izquierdo.

La prevalencia de las hernias aumenta con la edad, sobre todo la
de las inguinales, umbilicales y femorales. La probabilidad de estran-
gulacién y la necesidad de hospitalizacién también aumentan con el

CUADRO 44-1
de la pared abdominal

Principales hernias

Region inguinofemoral Pélvicas
Inguinales Obturadoras
Indirecta Cidticas
Directa Perineales
Combinada
Femorales Posteriores
Lumbares
Anteriores Tridngulo superior
Umbilicales Tridngulo inferior
Epigéstricas
De Spiegel

Ventral,
lateral

Ventral,
epigastrica

Umbilical

Ligamento inguinal

Ventral,
hipogastrica

Vasos epigastricos
inferiores profundos

Inguinal indirecta
por el anillo inguinal interno

Inguinal directa
Femoral
por el anillo femoral

Obturadora
por el conducto obturador

Musculo obturador interno

envejecimiento. La estrangulacién, la complicacion grave mds comin
de las hernias, ocurre solo en un 1-3% de las inguinales y es mds
frecuente en los dos extremos de la vida. La mayoria de las hernias
estranguladas son hernias inguinales indirectas, aunque las femorales
poseen la tasa mds alta de estrangulacion (15-20%) de todas las hernias
¥, por esta razdn, se recomienda reparar todas las hernias femorales en
cuanto se diagnostiquen.

Anatomia de la ingle

El cirujano debe tener un conocimiento amplio de la anatomfa inguinal
para elegir y utilizar correctamente las distintas opciones de reparacién
herniaria. Ademds, hay que dominar las relaciones entre los musculos,
aponeurosis, fascias, nervios, vasos sanguineos y cordén espermdtico
para lograr la minima incidencia de recidivas y evitar las complica-
ciones. Estas consideraciones anatémicas deben conocerse, tanto si
el abordaje es anterior como posterior, porque ambos se utilizan en
situaciones diferentes (figs. 44-2 y 44-3).

Por debajo de la piel y del tejido subcutdneo estdn las arterias circun-
fleja ilfaca superficial, epigdstrica superficial y pudenda externa y sus
venas concomitantes. Estos vasos nacen y drenan, respectivamente, en
la arteria y en la vena femorales proximales y toman una direccién supe-
rior. En el momento en que se encuentren estos vasos en el quiréfano,
deberdn rechazarse o, si procede, tendrdn que dividirse.

Miisculo y aponeurosis oblicuos externos

El musculo oblicuo externo es el més superficial de los misculos de
la pared abdominal lateral. Sus fibras se dirigen en sentido inferior

Diafragmatica,
casi siempre a través
del hiato esofagico

Hiato pleuroperitoneal
12.2 costilla
Lumbar

Triangulo lumbar
superior (de Grynfeltt)

Triangulo lumbar inferior
(de Petit)

Ciatica, mas comun
a través del agujero
ciatico mayor

Musculo piriforme

Musculo coccigeo

Aguijero ciatico menor
(probablemente bajo el

musculo coccigeo, siguiendo

el musculo obturador interno)
Musculo iliococcigeo (seccionado)

Perineal, casi siempre posterior
al musculo transverso
superficial del periné

Recto

Musculo transverso
superficial del periné

FIGURA 44-1 Tipos de hernias de la pared abdominal. (Tomado de Dorland’s illustrated medical dictionary,

ed 31, Philadelphia, 2007, WB Saunders, Plate 21.)
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Musculo oblicuo
axterno

Milsculo oblicuo
interno

Conducta inguinal

Muasculo transverso del abdomen
Fascia transversal {lamina anterior)

Arteria y vena epigastricas inferiores
" Fascia transversal {lamina posterior)

Anillo inguinal interno

Conducto inguinal interno

Anille inguinal internc

Arteria y vena iliacas externas

Cintilla iliopuibica

FIGURA 44-2 Diagrarma parasagital clasico de Nyhus de la regidn inguinal central derecha, donde se ilustran
las capas aponeurdticas musculares separadas en las paredes anteniar y posterior. Se ha agregado, asimisma,
lz lamina postarior de la fascia transversal, Los vasos epigastricas inferiores recarren medialmenteg |a pared
del abdomen hasts el conducto inguinal interno. (Tomado de Read RC: The transversalis and preperitoneal
fasciae: A re-evaluation. In Myhus LM, Condon RE, editars: Hernra, ed 4, Philadelphia, 1995, JB Lippincott,

pp 57-63.)

y medial, y se siodan en profundidad con respeero a los rejidos sub-
cutdneos. La aponeurosis del midsculo ablicuo externo estd formada
por una capa supcrﬁcial y una protunda. Esta aponenrasis, junto con
la bilaminar del ablicuo interno y el transverso del abdomen, forma
la vaina del recto anterior y, finzlmente, la linea alba, por decusacion
lincal. La aponcurosis del oblicue externo constitaye ol limite super-
ficial del conducto inguinal. El ligamenta inguinal {ligamento de
Poupart) es ¢l Hmite inferior de Ta aponcurasis ded oblicuo externo v
se extiende desde la espina iliaca anterosupetior hasta el tubéreulo del
pubis, girando en sentido posterior para formar un borde en repisa.
El ligamento lagunar es la expansidn medial en forma de abanico
del ligamento inguinal, que sc inserta en el pubis y forma el borde
medial del espacio femoral. EL anillo inguinal externo (superficial)
cs una aberrura ovotde de la aponcurasis del oblicuo externo que
s¢ pasiciona en sentido superior y ligeramente lateral al tubéreulo
del pubis. Bl corddn espermitico sale del conducta inguinal 2 través del
anillo inguinal externo.

Misculo y aponeurasis oblicuos internas

El masculo ablicno interno forma la capa media del complejo mus-
culoaponcurética abdominal laceral, Las fibiras del oblicuo interno se
aricntan superior y lateralmenee en el abdomen superior. Sin cmbargo,
discurren en direccian ligeramente inferior en la regidn inguinal.
El midsculo oblicuo interno sirve como limite cefdlico (o superior)
del conducro inguinal. La cara medial de la aponeurosis del oblicun
interno se funde con fibras de la aponcurasis del rransverso del abdo-
men, formando un rendén conjunto. En realidad, esta estructura esed
presente en solo ¢l 3-10% de los pacientes y es mds evidente en la
insercidn de estos misculos cn el cubéreulo del pubis. Las fibras del
museulo cremdster arrancan del oblicuo interno, engloban el cordén
espermdtico y se unen a la tdnica vaginal del testiculo. Estas fibras

musculares son esenciales para mantener clreflejo eremastérica, pero
ticnen escasa importancia en los resulrados de la reparacidn de las
hernias inguinales.

Miisculo y aponeurosis transversaos del abdomen
y fascia transversal

La capa del milsculo transversal del abdomen se oricnma horzon-
ralmente a lo largo de la mayor parre de su superficie. En la regidn
inguinal, estas fbras discurren en wna dirceeidn descendente leve-
menee oblicua, La fuerza y la continuidad de este misculo v esta
aponcurosis son relevantes para la prevencidn y ol tratamicnto de las
hernias inguinales.

La aponcurosis del transverso del ahdamen cobre las superficies
anterior y posterior. El borde inferiar del transverso del abdomen forma
un arco con o mdsculo oblicuo interno sobre ¢l anillo inguinal interne,
para formar ¢l arco aponcurético del transverso del abdomen. La fascia
rransversal es la capa de eejido conjuncive que subyace a la musculatura
de la pared abdominal. Esta fascia, que a veees se denomina fascia
cndoabdominal, es un companente del suelo inguinal y tiende a ser
mds densa on esta drea, aungue en general se manticne relativamente
delgada,

La cintilla iliopabica es una banda zponcurdrica formada por
la fascia transversal y la aponcurosis, por una parte v la faseis del
rransverso del abdomen, por ocra. Esma cintillz se sieda en posicion
pasterior al ligamento inguinal y cruza sobre los vasos femorales,
inseredndose en la espina iliaca anterosuperior y en ol labio interno
del ala del ilion.

El pilar inferior del andllo inguinal profundo estd constituido por
la cineilla iliopabics; ¢l pilar superior del anillo profundo estd forma-
do por el arco aponcurdrico del rransverso del abdomen. El borde
lateral del anillo interna estd conectado al miaseulo del transverso del
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Tubérculo

del pubis )
epigastricos
inferiores

Cintilla ilioptibica

Ligamento
de Cooper

Conducto femoral

Vasos
deferentes

Area de la

,.*II hernia directa
af

Area de la
hernia indirecta

Anillo inguinal
interno

Vasos
gonadales

~ Vasos iliacos
externos

FIGURA 44-3 Anatomia de las principales estructuras preperitoneales del espacio inguinal derecho. (Tomado
de Talamini MA, Are C: Laparoscopic hernia repair. In Zuidema GD, Yeo CJ, editors: Shackelford's surgery of
the alimentary tract, ed 5, vol 5, Philadelphia, 2002, WB Saunders, p 140.)
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abdomen, que forma un mecanismo a modo de cortina para limitar el
desarrollo de una hernia indirecta.

La cintilla ilioptbica es una estructura de la méxima importancia en
la reparacién de hernias desde los abordajes anterior y posterior. Incluye
el borde inferior de la mayor parte de las reparaciones anteriores. La
posicién de la cintilla iliopubica lateral al anillo inguinal interno sirve
como referencia del limite inferior por debajo del cual no se colocan
grapas, ni siquiera helicoidales, durante una reparacién laparoscépica,
ya que los nervios femoral, cutdneo femoral lateral y genitofemoral se
localizan por debajo de la cintilla ilioptbica. Aunque no siempre se
visualiza durante las reparaciones posteriores, si el dispositivo de gra-
pado no puede palparse en la pared abdominal anterior, debe asumirse
que estd por debajo de la cintilla ilioptbica.

Ligamento pectineo (de Cooper)

El ligamento pectineo (de Cooper) estd formado por el periostio y los
tejidos aponeurdticos a lo largo de la rama superior del pubis. Esta
estructura se sitda posterior a la cintilla ilioptbica y forma el borde pos-
terior del conducto femoral. En aproximadamente el 75% de los casos,
hay un vaso que atraviesa el borde lateral del ligamento de Cooper,
que es una rama de la arteria obturatriz. Si este vaso se lesiona, puede
generarse una hemorragia problemdtica. El ligamento de Cooper es
un importante elemento de referencia para las reparaciones abiertas
y laparoscépicas y una ttil estructura de anclaje, particularmente en
reparaciones laparoscépicas.

Conducto inguinal

El conducto inguinal tiene una longitud aproximada de 4 cm y se sitia
justo por encima del ligamento inguinal. Este conducto se extiende
entre los anillos inguinal interno (profundo) y externo (superficial).
El conducto inguinal contiene el cordén espermdtico en el hombre y
el ligamento redondo del ttero en la mujer.

El cordén espermitico se compone de fibras del musculo cremdster,
la arteria testicular y las venas concomitantes, el ramo genital del nervio
genitofemoral, el conducto deferente, los vasos cremastéricos, los vasos
linféticos y el conducto peritoneovaginal. Estas estructuras penetran
en el cordén por el anillo inguinal, y los vasos y el conducto deferente
salen por el anillo inguinal externo. El muasculo cremdster nace de
las fibras inferiores del musculo oblicuo interno y encierra el cordén
espermdtico dentro del conducto inguinal. Los vasos cremastéricos son
ramas de los epigdstricos inferiores y atraviesan la pared posterior del
conducto inguinal por un orificio propio. Estos vasos irrigan el musculo
cremdster y se pueden separar del suelo del conducto inguinal durante
la reparacién de la hernia sin danar el testiculo.

El conducto inguinal limita superficialmente con la aponeurosis
del musculo oblicuo externo. La capa musculoaponeurdtica de los
musculos oblicuo interno y transverso del abdomen constituye la
pared superior del conducto inguinal. La inferior estd formada por el
ligamento inguinal y el ligamento lagunar. La pared posterior del suelo
del conducto inguinal se debe a la fascia transversal y a la aponeuro-
sis del musculo transverso del abdomen.
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El tridngulo de Hesselbach se refiere a los bordes del suelo del
conducto inguinal. Los vasos epigdstricos inferiores acttian como
limite superolateral, la vaina del musculo recto como borde medial y
los ligamentos inguinal y pectineo como limite inferior. Las hernias
directas ocurren dentro del tridngulo de Hesselbach y las indirectas
surgen laterales a este tridngulo. Sin embargo, no es raro que las hernias
inguinales indirectas de tamafio intermedio o grande afecten al suelo
del conducto inguinal durante su expansién.

Los nervios iliohipogéstrico e ilioinguinal y el ramo genital del
nervio genitofemoral son los nervios sensitivos esenciales de la ingle
(fig. 44-4). Los nervios iliohipogdstrico e ilioinguinal conducen la
sensibilidad de la piel inguinal, la base del pene y la parte superior
interna del muslo ipsolateral. Los nervios iliohipogéstrico e ilioinguinal
se sittian bajo el musculo oblicuo interno, en un punto que queda
inmediatamente medial y superior a la espina ilfaca anterosuperior,
por donde penetra el musculo oblicuo interno para situarse bajo la
aponeurosis del oblicuo externo. El tronco principal del nervio iliohi-
pogdstrico discurre por la cara anterior del musculo oblicuo interno y su
aponeurosis, medial y superior al anillo interno. El nervio iliohipogds-
trico puede dar un ramo inguinal que se une al nervio ilioinguinal.
El nervio ilioinguinal discurre delante del cordén espermdtico en el
conducto inguinal y se ramifica en el anillo inguinal superficial. El
nervio genital inerva el musculo cremdster y la piel de la cara lateral
del escroto y los labios genitales. Este nervio se encuentra en la cintilla

Ramo genital
del nervio
genitofemoral

ilioptibica y acompafia a los vasos cremastéricos para formar un paquete
neurovascular.

Espacio preperitoneal

El espacio preperitoneal contiene tejido adiposo, vasos linféticos, vasos
sanguineos y nervios. Los nervios del espacio preperitoneal, que intere-
san concretamente al cirujano, son el nervio cutdneo femoral lateral y
el nervio genitofemoral. La rafz del nervio cutdneo femoral proviene de
L2y L3y, a veces, de un ramo directo del nervio femoral. Este nervio
discurre por la cara anterior del musculo iliaco, bajo la fascia ilfaca,
y pasa bien por debajo o a través de la insercién lateral del ligamento
inguinal en la espina iliaca anterosuperior. Este nervio discurre por
debajo o, en ocasiones, atraviesa la cintilla ilioptbica, lateral al anillo
inguinal interno.

El nervio genitofemoral suele nacer de L2 o de las raices nerviosas
de L1y L2. Se divide en los ramos genital y femoral en la cara anterior
del musculo psoas. El ramo genital penetra en el conducto inguinal a
través del anillo profundo y el femoral se introduce en la vaina femoral,
lateral a la arterial.

La arteria y la vena epigéstricas inferiores son ramas de los vasos
ilfacos externos y constituyen referencias importantes para la repa-
racién laparoscépica de las hernias. Estos vasos toman un curso
medial al anillo inguinal interno y acaban situdndose bajo el mus-
culo recto del abdomen, justo por debajo de la fascia transversal.

Ramo femoral
del nervio genitofemoral

Nervio femoral

Nervio cutaneo
femoral lateral

Musculo psoas

FIGURA 44-4 Nervios principales y su relacion con las estructuras inguinales (se ilustra el lado derecho).
(Tomado de Talamini MA, Are C: Laparoscopic hernia repair. In Zuidema GD, Yeo CJ, editors: Shackelford’s
surgery of the alimentary tract, ed 5, vol 5, Philadelphia, 2002, WB Saunders, p 140.)
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Los vasos epigdstricos inferiores sirven para definir los tipos de
hernia inguinal. Las hernias inguinales indirectas ocurren laterales
a los vasos epigdstricos inferiores, mientras que las directas se sitdan
mediales a estos vasos.

La arteria y la vena ilfacas circunflejas profundas se localizan bajo
la porcion lateral de la cintilla ilioptbica en el espacio preperitoneal.
Estos vasos son ramas de la arteria y la vena epigdstricas inferiores o
ilfacas externas. Es importante proceder a diseccién solo por encima de
la cintilla ilioptbica durante la reparacién laparoscépica de una hernia,
a fin de evitar la lesién de estos vasos.

El conducto deferente sigue un trayecto inferosuperior por el espa-
cio preperitoneal y se dirige de la cara medial a la lateral para unirse al
cordén espermdtico en el anillo inguinal profundo.

Conducto femoral

Los limites del conducto femoral son la cintilla ilioptbica por delante,
el ligamento de Cooper por detrds y la vena femoral por la cara lateral.
La espina del pubis constituye el vértice del tridngulo del conducto
femoral. Normalmente este conducto contiene tejido conjuntivo y
linfitico. Las hernias femorales ocurren en este espacio y son mediales
a los vasos femorales.

Diagnéstico

El abultamiento de la regién inguinal representa el dato diagndstico
principal en la mayoria de las hernias de esta zona. La mayoria de los
pacientes tendrdn dolor o molestias vagas en la regién, pero un tercio
de los casos estardn asintomdticos. Las hernias inguinales no suelen
causar mucho dolor salvo que se incarceren o estrangulen. Si no existe
ninguna manifestacion fisica, hay que sospechar otras causas del dolor.
Algunos pacientes experimentan parestesias debidas a la compresién o
irritacién de los nervios inguinales por la hernia. En la region inguinal
pueden aparecer masas diferentes a las hernias. La exploracién fisica
permite, en muchos casos, diferenciar entre una hernia inguinal y estas
masas (cuadro 44-2).

Hay que explorar la regién inguinal colocando al paciente en
dectbito supino y bipedestacién. El examinador procederd a una
inspeccién visual y palpacién de la region inguinal, observando
asimetrfas, abultamientos o masas. Para facilitar la identificacién de
la hernia se puede pedir al paciente que tosa o efecttie una maniobra
de Valsalva. El examinador debe introducir la yema de un dedo en el
conducto inguinal y repetir la exploracién. Por tltimo, se colocard
la yema de un dedo en el conducto inguinal, invaginando el escroto
para detectar una pequena hernia. Toda protrusién que se desplace

CUADRO 44-2 Diagnéstico diferencial

de las masas inguinales y escrotales

Hernia inguinal

Hidrocele

Varicocele

Testiculo ectépico

Epididimitis

Torsion testicular

Lipoma

Hematoma

Quiste sebaceo

Hidradenitis de glandulas apocrinas inguinales
Linfoadenopatfa inguinal

Linfoma

Neoplasia metastésica

Hernia femoral

Linfoadenopatia femoral

Aneurisma o seudoaneurisma de la arteria femoral

de la cara lateral a la medial en el conducto inguinal sugiere una
hernia indirecta. Si el abultamiento progresa de la parte profunda a
la superficial, a través del suelo inguinal, se sospechard una hernia
directa. Esta distincién no tiene demasiada importancia, puesto
que la reparacién es idéntica, al margen del tipo de hernia. Todo
abultamiento inferior al ligamento inguinal es compatible con una
hernia femoral.

Cualquier abultamiento inguinal, descrito por el paciente, que no
se pueda reconocer en la exploracién supone un dilema. Si se pide al
paciente que se ponga de pie y camine durante un tiempo, a veces se
pueden ver o palpar masas herniarias no diagnosticadas. Si existe una
sospecha firme de hernia, pero no se logra detectar, vale la pena repetir
la exploracién en otro momento.

La ecografia también ayuda al diagndstico. Posee una gran sensibi-
lidad y especificidad en la deteccién de las hernias directas, indirectas y
femorales ocultas." El resto de técnicas de imagen tiene menos interés.
La tomografia computarizada (TC) del abdomen y la pelvis puede
facilitar el diagnéstico de las hernias mds oscuras e inusitadas, asi como
de masas inguinales atipicas.” En ocasiones, la laparoscopia puede
tener una utilidad diagndstica y terapéutica en los casos especialmente

dificiles.

Clasificacion

Existen muchos sistemas de clasificacién de las hernias inguinales. Un
esquema sencillo y muy utilizado para clasificar las hernias inguinales
es el de Nyhus (cuadro 44-3). Estas clasificaciones son incompletas y
discutibles, aunque su finalidad sea proporcionar un mismo lenguaje
y entender la comunicacién médica, aparte de poder comparar las
modalidades de tratamiento. La mayoria de los cirujanos sigue des-
cribiendo las hernias segtin su tipo, localizacién y volumen del saco
herniario.

Tratamiento

Tratamiento conservador

La mayoria de los cirujanos recomienda la cirugia en cuanto se des-
cubra la hernia inguinal, pues la evolucién natural se caracteriza por un
ensanchamiento y debilitacién progresivos, a los que se suma el riesgo

CUADRO 44-3 Clasificacion de Nyhus

de las hernias inguinales

Tipo |
Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal interno normal (p. ej., hernia pediétrica)

Tipo Il

Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal interno dilatado, pero pared inguinal
posterior intacta; sin desplazamiento de los vasos epigéstricos inferiores
profundos

Tipo Il
Defecto de la pared posterior
A. Hernia inguinal directa
B. Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal interno dilatado, que comprime
medialmente o destruye la fascia transversal del tridangulo de Hes-
selbach (p. e]., hernia escrotal masiva, por deslizamiento o en pantalén)
C. Hernia femoral

Tipo IV

Hernia recurrente
A. Directa
B. Indirecta
C. Femoral
D. Combinada
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de incarceracién y estrangulacion. Sin embargo, en los pacientes con
sintomas minimos el médico tiene a menudo que sopesar los riesgos
de las complicaciones asociadas a las hernias, como la incarceracién de
la hernia y la estrangulacién intestinal, con la posibilidad de que se
produzcan complicaciones tanto a corto como a largo plazo. Fitz-
gibbons et al.” han publicado recientemente el primer estudio pros-
pectivo aleatorizado sobre una estrategia de espera y observacién en
los pacientes con hernias inguinales asintomdticas 0 minimamente
sintomdticas. Estos investigadores sometieron aleatoriamente a mds
de 700 hombres a espera y observacién o a una reparacién abierta y
sin tensién de sus hernias. Tras 2 afos de seguimiento, no se regis-
traron muertes atribuidas al estudio y el riesgo de incarceracién de
la hernia en el grupo de observacién fue extremadamente bajo, del
0,3% de los participantes en el estudio o de 1,8 casos por 1.000 afios-
paciente. Casi la cuarta parte de los pacientes asignados al grupo de
espera y observacién se pasaron al grupo quirtrgico, debido en la
mayoria de los casos a un dolor relacionado con la hernia que limitaba
su actividad. En un trabajo posterior, la frecuencia de cambio de
tratamiento fue del 68% a los 10 afios y casi un 80% de los hom-
bres mayores de 65 afios habfan sido operados.” Los pacientes que
se sometieron a una cirugfa posterior no mostraron un aumento
del riesgo de infecciones del sitio quirdrgico ni una frecuencia de
recidivas mayor que los que fueron asignados inicialmente a la repa-
racién precoz. Un ensayo clinico prospectivo aleatorizado realizado
en un unico centro en Gran Bretana obtuvo resultados similares a
largo plazo.” Estos estudios aportan evidencias concluyentes de que
una estrategia de vigilancia activa resulta segura en los ancianos con
hernias inguinales poco sintomdticas o asintomdticas, y que, aunque
al final la mayor parte de ellos se acaban sometiendo a cirugfa para
repararla, cuando lo hacen, la frecuencia de complicaciones y los
riesgos quirdrgicos no son distintos a los encontrados en pacientes
sometidos a una reparacién inmediata. La vigilancia activa puede ser
una estrategia de manejo rentable en algunos pacientes selecciona-
dos con pocos o nulos sintomas o que tienen un riesgo quirdrgico
subdptimo. Estos resultados no se deberfan generalizar a las mujeres,
dado que no se han incluido en los estudios, ni tampoco a pacientes
con hernias femorales, dado que estas se asocian a un riesgo mayor
de estrangulacién que las hernias inguinales.

Los pacientes que optan por el tratamiento no quirtirgico pueden
ocasionalmente experimentar una mejora de los sintomas usando un
braguero. Esta solucién se emplea con mayor frecuencia en Europa.
Los bragueros de resorte son mds versdtiles que los eldsticos, aunque
la mayor parte de la informacién sobre ellos es de cardcter anecdético.
Es importante tomar medidas correctas y efectuar un ajuste adecuado.
Aproximadamente un 30% de los pacientes obtienen un control de
los sintomas. Entre las complicaciones del braguero se encuentran la
atrofia testicular, la neuritis ilioinguinal o femoral, y la incarceracién
herniaria.

En general, se admite que las hernias femorales no deben tratarse
por via conservadora, dada la gran incidencia y complicaciones aso-
ciadas, en particular de estrangulacién.

Reparacion quirirgica

Reparaciones anteriores. Las reparaciones anteriores constituyen el
abordaje quirtirgico mds comun en las hernias inguinales. Hoy, la nor-
ma es la reparacién sin tensién y se conocen diferentes modalidades. Las
técnicas de reparacién tisular mds antiguas no suelen estar indicadas,
salvo en los casos con contaminacién simultdnea o reseccién intestinal
concomitante, en los que puede estar contraindicada la colocacién de
una malla protésica.

Hay algunos aspectos técnicos de la operacién que son comunes
a todas las reparaciones anteriores. La reparacién abierta de la hernia
comienza con una incisién transversal orientada en sentido lineal o
ligeramente curvilineo por encima del ligamento inguinal y unos 2 cm
por debajo del anillo inguinal interno. El anillo inguinal interno se
localiza topograficamente en el punto medio entre la espina iliaca
anterosuperior y el tubérculo pubiano ipsolateral. La diseccién se

continda por los tejidos subcutdneos y la fascia de Scarpa. Se identifi-
can la fascia del musculo oblicuo externo y el anillo inguinal externo.
La fascia del oblicuo externo se incide a través del anillo inguinal
superficial para exponer el conducto inguinal. La rama genital del
nervio genitofemoral, as{ como los nervios ilioinguinal e iliohipogds-
trico, se identifican y se evitan o se movilizan a fin de evitar su seccién
transversal y su compresién. El cordén espermdtico se moviliza en
el tubérculo del pubis mediante combinacién de diseccién roma y
punzante. La movilizacién inapropiada del cordén espermitico, en
una posicion excesivamente lateral con respecto al tubérculo del pubis,
puede causar confusién en la identificacién de los planos tisulares y
de las estructuras esenciales, y puede, asimismo, dar lugar a lesién de
las estructuras centrales del cordén espermadtico o a rotura del suelo
del conducto inguinal.

Las fibras del musculo cremdster del cordén espermdtico movili-
zado se dividen y separan de las estructuras cordonales subyacentes.
En general, la arteria y la vena cremastéricas, que se unen al musculo
cremdster cerca del anillo inguinal, se cauterizan o ligan y seccio-
nan. Cuando existe una hernia indirecta, se localiza el saco en la
profundidad del musculo cremdster y en un plano anterosuperior a
las estructuras del cordén espermdtico. Si se incide el musculo cre-
mister en sentido longitudinal y se divide perimetralmente cerca del
anillo inguinal interno, se facilita la exposicion del saco de la hernia
indirecta. Hay que disecar cuidadosamente el saco herniario de las
estructuras cordonales adyacentes y llegar hasta el plano del anillo
inguinal interno. Después de abrir el saco se examinard el contenido
visceral, si es voluminoso; no obstante, este paso se puede omitir en
las hernias mds pequefias. El cuello del saco se liga a la altura del anillo
interno y se extirpa el saco sobrante. Si hay un gran saco herniario, se
puede seccionar con el electrocauterio para facilitar la ligadura. No es
necesario extirpar la porcién distal del saco. Si el saco tiene una base
amplia, resulta més ficil desplazarlo hasta la cavidad peritoneal que
ligarlo. Los sacos de la hernia directa protruyen a través del suelo del
conducto inguinal y se pueden reducir bajo la fascia transversal antes
de la reparacién. El «lipoma» del cordén representa la herniacién de
grasa retroperitoneal a través del anillo inguinal interno y debe ligarse
con una sutura y extirparse.

La hernia por deslizamiento ofrece problemas especiales a la hora
de manipular el saco herniario. En una hernia por deslizamiento, una
parte del saco se compone de peritoneo visceral que cubre una porcién
de un érgano retroperitoneal, casi siempre el colon o la vejiga. En estas
situaciones hay que extirpar la porcién mds redundante del saco (si
existe) y volver a cerrar el peritoneo. Luego, se reducen el érgano y el
saco bajo la fascia transversal de forma andloga a como se procede con
una hernia directa.

Reparaciones tisulares. Aunque se ha renunciado a las reparaciones
tisulares en la mayoria de los casos debido a unos porcentajes de reci-
diva inaceptablemente elevados, siguen siendo de utilidad en algunas
circunstancias. En las hernias estranguladas en las que hay que resecar
un segmento intestinal estdn contraindicadas las mallas protésicas y
hay que optar por una reparacién tisular. Las opciones disponibles
consisten en la reparacién del conducto iliopibico y las reparaciones
de Shouldice, de Bassini y de McVay.

La reparaci6n de la cintilla ilioptibica aproxima el arco aponeurético
del musculo transverso del abdomen la cintilla ilioptibica mediante
el uso de una sutura interrumpida (fig. 44-5). La reparacion se inicia
en la espina del pubis y se extiende lateralmente, mds alld del anillo
inguinal interno. Esta reparacion se basé, al principio, en una incisién
de relajacién (v. més adelante); sin embargo, muchos cirujanos que
reparan este tracto no recurren a este tipo de incisién.

La técnica de Shouldice pone el énfasis en una reparacién imbricada
y multiestratificada de la pared posterior del conducto inguinal con una
técnica de sutura continua. Una vez terminada la diseccién, la pared
posterior del conducto inguinal se reconstruye con lineas superpuestas
de sutura continua que progresan desde las capas més profundas a las
superficiales. La linea inicial de sutura fija el arco aponeurdtico del mus-
culo transverso del abdomen a la cintilla ilioptbica. A continuacién, se
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FIGURA 44-5 Reparacion de la cintilla iliopUbica. Parte superior, las suturas laterales al cordén completan la
reconstruccion del anillo inguinal interno. Estas suturas cierran, por encima, el arco transverso del abdomen
y, por debajo, el origen del musculo creméster y la cintilla iliopubica. Parte inferior, reparacion completa y lista
para el cierre de la herida. La reconstruccion del anillo profundo debe efectuarse con precision, pero con la
laxitud suficiente para que penetre la punta de unas pinzas hemostaticas. (Tomado de Condon RE: Anterior
iliopubic tract repair. In Nyhus LM, Condon RE, editors: Hernia, ed 2, Philadelphia, 1974, JB Lippincott, p 204.)

suturan los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen y sus
aponeurosis al ligamento inguinal. La técnica de Shouldice se asocia
con tasas muy bajas de recidiva y una gran satisfaccién de los pacientes
en pacientes muy escogidos.

La herniorrafia de Bassini se basa en suturar los arcos musculoapo-
neurdticos del transverso del abdomen y del oblicuo interno o el tendén
conjunto (si existe) al ligamento inguinal. Esta técnica, otrora popular,
constituye el abordaje bdsico de las reparaciones no anatémicas de la
hernia y fue la més utilizada antes del advenimiento de las reparaciones
sin tension.

La reparacién del ligamento de Cooper (también conocida como
reparacién de McVay) tenia, tradicionalmente, mucha popularidad en
las hernias inguinales directas, hernias indirectas voluminosas, hernias
inguinales recidivantes y hernias femorales. La reparacién empieza por
la espina pubica. Para aproximar el borde de la aponeurosis del mus-
culo transverso del abdomen al ligamento de Cooper se utiliza una
sutura interrumpida de hilo no absorbible. Una vez alcanzada la cara
medial del conducto femoral, se coloca una sutura de transicién para

incorporar el ligamento de Cooper y la cintilla ilioptbica. Lateralmente
a esta sutura se fija la aponeurosis del musculo transverso del abdomen
a la cintilla ilioptibica. Uno de los principios fundamentales de esta
reparacion es la incisién de relajacién. Esta incision se efectta recha-
zando en sentido superomedial la aponeurosis del musculo oblicuo
externo para exponer la vaina anterior del musculo recto. Se practica
entonces una incisién curvilinea que empieza 1 cm por encima de
la espina del pubis y sigue por toda la vaina anterior hasta llegar casi
al borde lateral. De esta manera, se alivia la tensién sobre la linea de
sutura y se reduce el dolor postoperatorio y las recidivas herniarias.
El defecto facial se cubre con el vientre del musculo recto que incide
la herniacién por la zona de la incisién. La reparacién de McVay estd
especialmente indicada para las hernias femorales estranguladas, ya que
permite obliterar el espacio femoral sin necesidad de usar una malla.
Reparacion de una hernia inguinal anterior sin tension. La repa-
racién sin tension ha constituido el método preferido para reparar las
hernias inguinales (fig. 44-6). Al saber que la tensién de la reparacién
constituye la causa principal de la recidiva, para tratar la hernia se

booksmedicos.org




booksmedicos.org
X Abdomen

Nervio iliohipogastrico

Aponeurosis del musculo
oblicuo externo

Musculo
oblicuo interno
aponeurosis .
yap Nervio
ilioinguinal
Ramo genital
del nervio
genitofemoral

Musculo
oblicuo

. Aponeurosis
interno

del musculo
) oblicuo externo
Vaina del musculo

i Malla de

polipropileno

genital

Nervio
ilioinguinal ; =
U= Musculo cremaster
D que cubre el cordén

FIGURA 44-6 Reparacion sin tension de la hernia de Lichtenstein. A. Este procedimiento se aplica mediante
una diseccioén cuidadosa del conducto inguinal. Se procede a una ligadura alta del saco de la hernia indirecta y
se rechazan hacia abajo las estructuras del corddn espermatico. Se separa la aponeurosis del musculo oblicuo
externo del musculo oblicuo interno subyacente en un plano suficientemente alto como para acomodar un
parche de malla con una anchura de 6 a 8 cm. Se requiere una superposicion de 2 a 3 cm con el borde del mus-
culo oblicuo interno. Se amolda una ldmina de malla de polipropileno para que encaje en el conducto inguinal.
Se practica una ranura en la cara lateral de la malla y se coloca el cordén espermatico entre las dos colas de
la malla. B. Se rechaza hacia arriba el cordon espermatico. La cara medial de la malla se solapa con el pubis
unos 2 cm. Se fija la malla al tejido aponeurético, que recubre la esquina del pubis con una sutura continua de
un material monofilamento no absorbible. La sutura se continta lateralmente, fijando el borde inferior de la
malla al borde inclinado del ligamento inguinal en un punto justo lateral al anillo inguinal interno. C. Se coloca
una segunda sutura monofilamento a la altura de la espina del pubis y se continta lateralmente suturando la
malla a la aponeurosis del musculo oblicuo interno o al propio musculo, aproximadamente a unos 2 cm del
borde aponeurdtico. D. Se suturan los bordes inferiores de ambas colas al borde inclinado del ligamento inguinal,
para crear un nuevo anillo interno con la malla. Se colocan las estructuras del cordén espermatico dentro del
conducto inguinal situado encima de la malla. Se cierra la aponeurosis del musculo oblicuo externo sobre el
cordoén espermatico. (Tomado de Arregui ME, Nagan RD, editors: Inguinal hernia: Advances or controversies?
Oxford, England, 1994, Radcliffe Medical.)

emplean en estos momentos prétesis de malla sintética que tienden un
puente sobre el defecto; el primero en popularizar este concepto fue
Lichtenstein. Existen varias opciones para colocar una malla durante
una herniorrafia inguinal anterior, como la técnica de Lichtenstein, la
técnica de tapon y parche o la técnica de sdindwich con un trozo de
malla anterior y preperitoneal.

La técnica de Lichtenstein® consiste en amoldar una pieza de malla
protésica no absorbible al conducto. Se crea una hendidura en el
borde distal y lateral de la malla para acomodar el cordén espermdti-
co. Existen prétesis comerciales premoldeadas. Se aplica una sutura
monofilamento, no absorbible y continua, empezando en la espina
del pubis, y se coloca una parte de sutura en ambas direcciones por
la cara superior, encima del anillo inguinal interno, a la altura de las
colas de la malla. La malla se sutura al tejido aponeurético que cubre

la tuberosidad del pubis en la parte medial; luego, se contintia hacia
arriba a lo largo del musculo transverso del abdomen o del tendén
conjunto. El borde inferolateral de la malla se sutura a la cintilla
iliopubica o al borde inclinado del ligamento inguinal en un punto
lateral al anillo inguinal interno. En este lugar, las colas creadas por
la hendidura se suturan juntas, bien pegadas al cordén espermdtico,
creando asi un nuevo anillo inguinal interno. Es importante proteger
de la compresién el nervio ilioinguinal y la rama genital del nervio
genitofemoral, colocdndolos con las estructuras del cordén y pasdn-
dolos a través de este anillo inguinal recién formado o evitando su
aislamiento en la reparacidn.

Adaptando los principios de reparacién sin tensién, Gilbert’ ha
referido el uso de un tapdén cénico de malla de polipropileno que,
cuando se inserta en el anillo inguinal interno, se despliega de arriba
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abajo, como un paraguas al abrirse, ocluyendo la hernia. Este tapén se
cose a los tejidos vecinos y se mantiene en su posicion colocando otro
parche suprayacente de malla. No es necesario fijar este parche con
suturas; sin embargo, si se desea asegurarlo, hay que disecar para crear
un espacio suficiente entre los musculos oblicuo externo e interno,
a fin de que el parche quede plano sobre el conducto inguinal. Esta
reparacién, conocida como tapdn y parche, amplia la técnica original
de la malla de Lichtenstein y se ha erigido en la técnica de reparacién
primaria anterior méds comun de las hernias inguinales. Aunque los
cirujanos expertos puedan proceder a la reparacién sin la fijacién
con sutura, muchos aseguran el tapén y el parche con varias suturas
monofilamentos no absorbibles, sobre todo cuando el suelo inguinal
se halla muy debilitado.

Para la técnica del sdndwich se utiliza un dispositivo de dos capas
con tres componentes de polipropileno. Un parche circular de refuerzo
proporciona una reparacién posterior similar a la de la técnica laparos-
cépica, un conector funciona como un tapén y un parche superior
cubre el suelo inguinal posterior. No es obligatorio utilizar suturas con
puntos sueltos de fijacién, pero la mayor parte de los cirujanos aplican
tres o cuatro suturas de fijacion a esta reparacion.

Otra opcién para la reparacién con malla sin tensién consiste en
un abordaje preperitoneal con un parche de polipropileno autoex-
pansible.” Se crea, mediante diseccién roma, una bolsa en el espacio
preperitoneal y luego se introduce un parche de malla premoldeado
dentro del defecto herniario, que se expande hasta cubrir los espacios
directo, indirecto y femoral. El parche queda paralelo al ligamento
inguinal. Puede mantenerse sin fijacién con sutura o se puede colocar
una pequefa sutura con grapas helicoidales.

La reparacién de Stoppa-Rives utiliza una incisién en la linea
media subumbilical para colocar una prétesis de malla grande en
el espacio preperitoneal.” La diseccién roma se utiliza para crear un
espacio extraperitoneal que se extiende al espacio prevesical, mds alld
del agujero obturador, o posterolateral al borde pélvico. Esta técnica
tiene la ventaja de distribuir la presién intraabdominal a lo largo de
un drea extensa para retener la malla en una localizacién adecuada.
La técnica de Stoppa-Rives resulta particularmente dtil para hernias
grandes, recurrentes o bilaterales.

Reparacion preperitoneal. El abordaje preperitoneal abierto
sirve para reparar las hernias inguinales recidivantes, las hernias
por deslizamiento, las hernias estranguladas y las hernias femora-
les."” Se efecttia una incisién transversa de la piel, 2 cm por encima
del anillo inguinal interno, y se continta hasta el borde medial de
la vaina del recto. Se inciden transversalmente los musculos de la
pared anterior del abdomen y se identifica el espacio preperitoneal.
Si se requiere una exposicién adicional, se puede incidir la vaina
anterior del musculo recto y rechazar medialmente este musculo.
Los tejidos preperitoneales se rechazan hacia arriba para exponer la
pared inguinal posterior y el lugar de la herniacién. De ordinario,
la arteria y las venas epigdstricas inferiores se encuentran debajo
de la porcidn central de la vaina posterior del musculo recto y no
es necesario dividirlas. El abordaje posterior evita la movilizacién
del cordén espermdtico y la lesién de los nervios sensoriales del
conducto inguinal, hecho de particular relevancia si la hernia se ha
reparado anteriormente a través de un abordaje anterior. Si se incide
el peritoneo, se suturard bien para evitar la evisceracién del contenido
intraperitoneal hacia el campo quirtrgico. Se identifican la fascia
transversal y la aponeurosis del musculo transverso del abdomen y se
suturan a la cintilla ilioptibica con suturas permanentes. Las hernias
femorales reparadas por esta via requieren el cierre del conducto
inguinal, asegurdndolo al ligamento de Cooper. A menudo, se utiliza
una prétesis de malla para reforzar el cierre del conducto femoral,
sobre todo en las hernias voluminosas.

Reparacion laparoscépica. La reparacién laparoscdpica de la hernia
inguinal es otro método de reparacién con una malla sin tensién basado
en un abordaje preperitoneal. El abordaje laparoscépico aporta la
ventaja mecédnica de colocar un gran fragmento de malla por detrds del
defecto, cubrir el orificio miopectineo y aprovechar las fuerzas naturales

de la pared abdominal para dispersar la presién intraabdominal en un
drea mds extensa para mantener la malla en su lugar. Los defensores de
esta opcion han destacado una recuperacién més répida, una reduccién
del dolor, una mejor visualizacién de la anatomia y la utilidad para fijar
todos los defectos de la hernia inguinal. Los criticos han resaltado que
la cirugfa se prolonga, las dificultades técnicas, el aumento del riesgo
de recidiva y el mayor coste. La reparacién laparoscépica se asocia
también a un riesgo del 0,3% de lesiones viscerales o vasculares.'! Pese
a la controversia en torno a la utilidad de la reparacién laparoscépica en
las hernias inguinales unilaterales primarias, la mayoria estd de acuerdo
en que este abordaje ofrece ventajas a los pacientes con reparacién de
hernias bilaterales o recidivantes.'” La adopcién de normas pricticas
para la ejecucidn de las reparaciones laparoscépicas de la hernia ayuda
a controlar los costes.

A la hora de considerar la posibilidad de usar la técnica laparos-
cOpica para reparar una hernia inguinal, el cirujano dispone de varias
opciones. Las técnicas mds populares son una intervencién totalmente
extraperitoneal (TEP) y una intervencién transabdominal preperitoneal
(TAPP). La principal diferencia entre ambas consiste en la secuencia
utilizada para acceder al espacio preperitoneal. En la técnica TED, la
diseccién comienza en el espacio preperitoneal y para ella se emplea
un disector hinchable. En la reparacién TAPP se accede al espacio
preperitoneal después de entrar inicialmente en la cavidad peritoneal.
Cada una de estas técnicas tiene sus ventajas. Con la técnica TEP la
diseccién preperitoneal es mds rdpida y el riesgo potencial de danar las
visceras intraperitoneales es muy pequeno. Sin embargo, los disectores
hinchables son caros, el espacio disponible para maniobrar es mds
limitado y puede resultar imposible crear un espacio para trabajar si el
paciente se ha sometido a una operacién preperitoneal anteriormente.
Ademds, si se crea un desgarro de gran tamafio en el colgajo peritoneal
durante una intervencién TEP puede obliterarse el espacio potencial
para maniobrar, lo que obliga a cambiar a una técnica transabdominal.
Por estas razones, es muy importante el conocimiento de una técnica
transabdominal antes de proceder a reparar una hernia inguinal por
via laparoscépica. La técnica transabdominal permite identificar inme-
diatamente la anatomia inguinal antes de diseccionar ampliamente y
alterar los planos tisulares naturales. El mayor espacio para trabajar
en la cavidad peritoneal puede facilitar las tentativas iniciales con la
técnica laparoscépica.

No existe ninguna contraindicacién absoluta para la reparacién
laparoscépica de las hernias inguinales, salvo la intolerancia a la anes-
tesia general. Los pacientes que se han sometido previamente a una
intervencién abdominal baja muy extensa pueden necesitar una adhe-
siolisis importante, y puede que sea mds aconsejable utilizar una técnica
anterior. En concreto, los pacientes que se han sometido previamente
a una prostatectomia retropubica radical con diseccién del espacio
preperitoneal pueden plantear dificultades a la hora de realizar una
diseccién segura y exacta.

En la técnica TEP se aplica una incisién infraumbilical. Se incide
la vaina del musculo recto anterior, se rechaza lateralmente el musculo
recto del abdomen ipsolateral y se procede a una diseccién roma para
crear un espacio bajo el recto. Se introduce un globo de diseccién en la
profundidad de la vaina posterior del musculo recto, se empuja hasta la
sinfisis del pubis y se infla bajo visién laparoscépica directa (fig. 44-7).
Una vez abierto, se insufla el espacio y se colocan nuevos trocares. El
laparoscopio de 30° ofrece la mejor visualizacién de la regién inguinal
(v. fig. 44-3). Se identifican los vasos epigdstricos inferiores a lo largo
de la porcién inferior del musculo recto que sirven como punto de
referencia atil. El ligamento de Cooper debe separarse medialmente
de la sinfisis del pubis hasta la altura de la vena ilfaca externa. Asimis-
mo, se identifica la cintilla ilioptbica. Conviene no dafiar el ramo
femoral del nervio genitofemoral ni el nervio cutdneo femoral lateral,
que se sitdan laterales e inferiores a la cintilla ilioptbica (v. fig. 44-4).
La diseccién lateral se lleva hasta la espina iliaca anterosuperior. Por
ultimo, se esqueletiza el cordén espermatico.

En la técnica TAPP se utiliza una incisién infraumbilical para
acceder directamente a la cavidad peritoneal. Se colocan dos puertas
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Endoscopio con globo dentro
del espacio preperitoneal

Peritoneo
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Pubis

Endoscopio después de bajar el globo
por el espacio preperitoneal
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FIGURA 44-7 Reparacion laparoscépica extraperitoneal total de la hernia. A. El acceso a la vaina posterior
del musculo recto se obtiene por la region periumbilical. Se coloca un globo de diseccion en la cara anterior de
la vaina posterior del musculo recto. B. Se empuija el globo de diseccion hasta la cara posterior del pubis en
el espacio preperitoneal. C. Se infla el globo para crear una cavidad 6ptica. D. Se insufla la cavidad éptica con
dioxido de carbono y se diseca la cara posterior del suelo inguinal.

de 5 mm laterales a los vasos epigdstricos inferiores, a la altura del
ombligo. Se crea un colgajo peritoneal en la parte superior de la pared
abdominal anterior, desde el pliegue umbilical medio hasta la espina
iliaca anterosuperior. El resto de la intervencién es parecida a una
operacién TEP.

El saco herniario directo y la grasa preperitoneal asociada se reducen
suavemente mediante traccidn, si no se han reducido ya con la expan-
sién del espacio preperitoneal con el globo. El saco de las pequenas
hernias indirectas se moviliza a partir de las estructuras funiculares
y se reduce dentro de la cavidad peritoneal. Cuesta mds reducir los
sacos voluminosos; en estos casos, se divide el saco con un cauterio
cerca del anillo inguinal externo, dejando intacto el saco distal. El saco
peritoneal proximal se cierra con una ligadura de lazo para evitar el
neumoperitoneo. Después de reducir las posibles hernias, se inserta
una malla de polipropileno de 12 X 14 cm a través de un trocar y
se despliega. Debe tapar los espacios directo, indirecto y femoral y
apoyar sobre las estructuras cordonales. Es muy importante diseccionar
el peritoneo por lo menos a 4 cm de las estructuras del cordén para
impedir que el peritoneo quede atrapado bajo la malla, lo que puede
favorecer las recidivas. La malla se fija cuidadosamente con grapas
helicoidales al ligamento de Cooper, desde la espina del pubis hasta
la vena ilfaca externa, por delante de la musculatura posterior del
recto y del arco aponeurético del musculo transverso del abdomen

y a una altura minima de 2 ¢cm por encima del defecto herniario y
lateral a la cintilla ilioptbica. La malla debe prolongarse mds alld de la
sinfisis del pubis y por debajo del cordén espermdtico y del peritoneo
(fig. 44-8). La malla no debe fijarse en esta zona ni deben colocarse
grapas helicoidales por debajo de la cintilla iliopubica, mds alld de
la arteria ilfaca externa. Las grapas colocadas en este campo pueden
dafar el ramo femoral del nervio genitofemoral o el nervio cutdneo
femoral lateral. También deben evitarse las grapas en el «tridngulo de
la fatalidad», delimitado por el conducto deferente en la cara medial
y los vasos espermdticos en la cara lateral, para evitar la lesion de los
vasos ilfacos externos y del nervio femoral. Si puede palparse la punta
del dispositivo de sutura, no es probable que estas estructuras resulten
lesionadas.

Resultados de la reparacion de la hernia

La auténtica medida del éxito de los diferentes tipos de reparaciones de
las hernias se basa en sus resultados. La mejor informacién a este res-
pecto estd disponible en extensos ensayos aleatorizados prospectivos, en
metaandlisis de ensayos clinicos y en dos importantes registros de dm-
bito nacional, la Danish Hernia Database y el Swedish Hernia Register.
La Danish Hernia Database incluye mdas del 98% de las reparaciones
de hernias inguinales realizadas en Dinamarca. Por su parte, la tasa de
captura del Swedish Hernia Register es aproximadamente del 80%."**
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FIGURA 44-8 Colocacion de una malla protésica para la reparacion extraperitoneal total de la hernia. (Tomado
de Corbitt J: Laparoscopic transabdominal transperitoneal patch hernia repair. In Ballantyne GH, editor: Atlas
of laparoscopic surgery, Philadelphia, 2000, WB Saunders, p 511.)

A pesar de la naturaleza aleatorizada de algunos ensayos, sus resulta-
dos se han de interpretar con precaucién. Muchos de estos pacientes
fueron seleccionados con criterios altamente restrictivos y la mayoria de
los ensayos excluyeron las hernias recurrentes, los individuos obesos
y las hernias inguinales de grandes dimensiones. Ademds, algunos de
los resultados del seguimiento se obtuvieron mediante entrevistas
telefénicas, no en exploraciones fisicas. Los registros nacionales solo
recababan informacién sobre operaciones, de modo que la incidencia
de las recidivas era inferior a la obtenida en caso de que todos los
pacientes fueran entrevistados y examinados.

La mortalidad registrada en el conjunto de tipos de reparacién es
baja y no existen diferencias significativas referidas para las distintas
técnicas. Se observa una elevada mortalidad asociada a la reparacién
de hernias estranguladas. En otros contextos, el riesgo de muerte se
relaciona con las enfermedades concurrentes individuales y ha de ser
evaluado en cada paciente. El tipo de anestesia no afecta a la tasa de
recidiva.'* La cirugfa abierta se puede realizar con anestesia local, algo
que resulta ventajoso en pacientes de alto riesgo.

Se registran importantes diferencias en lo que respecta a los resul-
tados de la reparacién de hernia primaria. La recidiva de la hernia es
el principal resultado valorado en la mayoria de los estudios. Extensas
series que incluyen numerosos tipos de reparaciones han puesto de
manifiesto que la recidiva oscila entre el 1,7 y el 10%.""

Los resultados de la reparacién de tejidos a menudo se basaron
en informes elaborados a partir de series personales o monocéntricas
no prospectivas no aleatorizadas y con periodos de seguimiento
errdticos. No es en consecuencia sorprendente que la recidiva fuera
variable.

Las reparaciones sin tensién presentan menor tasa de recidiva que
las reparaciones tisulares.'*'®'” Los resultados de la Danish Hernia
Database demostraron que la tasa de recidiva de hernia causante de
reintervencion tras reparacion Lichtenstein es de solo el 25% en com-
paracién con la de las reparaciones sin malla."” Una revisién Cochrane

ha descrito que las reparaciones con malla protésica tienen un ries-
go un 50-75% inferior de recidiva de la hernia, un menor riesgo de
dolor inguinal crénico tras la herniorrafia y un regreso mds rdpido
a la actividad laboral en comparacién con las cirugfas abiertas.'® La
técnica de Shouldice muestra una frecuencia de recidivas més alta que
la reparacién con malla, salvo que se utilice una durante la misma."”
Un metaandlisis en el que se compararon las reparaciones de Lichtens-
tein, con tapén de malla y bicapa no constaté diferencias significativas
en la tasa de recidiva, el dolor inguinal crénico, otras complicaciones
o el tiempo de vuelta al trabajo.'® Aproximadamente, el 50% de las
recidivas se registraron en un plazo de 3 afios después de la reparacién
primaria. La recidiva continué produciéndose una vez transcurrido ese
tiempo en las reparaciones sin malla, mientras que fue infrecuente en
las reparaciones sin tensién. En un estudio se observé que la reparacién
de doble capa registraba tasas de recidiva del 20% cuando se aplicaba
en hernias directas grandes o en hernias recurrentes.” Estos resultados
pusieron de manifiesto las limitaciones de un tamafio de malla fijo en
tales circunstancias.

Una extensa revisién sistemdtica de ensayos controlados aleato-
rizados fue publicada en 2002 por la European Union Hernia Tria-
lists Collaboration.”® Los autores informaron sobre un metaanilisis
referido a 4.165 pacientes en 25 estudios. En funcién de los datos
disponibles, la reparacién laparoscépica determiné una reanudacién
mds répida de la actividad normal y una disminucién del dolor post-
operatorio persistente. La tasa de recidiva de la reparacién laparos-
cbpica fue menor que la de las reparaciones sin mallas abiertas. Sin
embargo, las reparaciones con mallas abiertas y laparoscépicas regis-
traron tasas similares.

En un ensayo prospectivo patrocinado por la Veterans Adminis-
tration, 1.983 pacientes fueron sometidos a reparacién abierta de
Lichtenstein o reparacién laparoscépica, el 90% de las cuales fueron
reparaciones TER."” La mayorfa de los cirujanos que participaron en
el estudio tenfan una experiencia subdptima en abordajes laparos-
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cépicos. Solo eran necesarias 25 reparaciones previas para ser con-
siderado candidato a la adscripcién de pacientes, dato que resulta
compatible con la aparentemente alta tasa de conversién del 5%.
A pesar de estos factores, los investigadores observaron una incidencia
dos veces mayor de recidiva tras la reparacién laparoscépica (10%)
que tras la abierta (5%). Esta diferencia se mantuvo en las hernias
primarias (10% en la técnica laparoscopica frente a 4% en la abierta).
Sin embargo, las hernias recidivantes reparadas mediante abordaje
laparoscépico tendfan a presentar una menor incidencia de recidivas
repetidas (10 frente a 14%). En otro estudio realizado por este grupo
se apreci6 que la inexperiencia laparoscépica por parte del cirujano y
una edad de este superior a 45 anos eran ambos factores predictivos
de recidiva tras la reparacién laparoscépica.'® Un amplio estudio de
cohortes y un metaanilisis reciente han demostrado un riesgo
de recidiva significativamente superior tras la reparacién laparos-
cépica que casi duplica al descrito en la cirugfa abierta (4,1 frente a
2,1%).*"** ;Qué puede deducirse de tales resultados? Estos resultados
demuestran que la reparacién laparoscépica de hernias inguinales
presenta una curva de aprendizaje definida para alcanzar una tasa
de recidiva aceptable.

En una revisién Cochrane llevada a cabo en mds de 1.000 pacien-
tes de ocho estudios no aleatorizados, no se registraron diferencias
en la recidiva de hernia entre las reparaciones TAPP y TEP.* Las
técnicas TAPP se asociaron a mds hernias en el puerto y dano vas-
cular, mientras que el abordaje TEP registré una tasa mds elevada
de conversién.

HERNIAS FEMORALES

La hernia femoral tiene lugar a través del conducto femoral, delimitado
por arriba por la cintilla ilioptbica, por abajo por el ligamento de
Cooper, por el lado externo por la vena femoral y por el interno por
la confluencia entre la cintilla ilioptbica y el ligamento de Cooper. La
hernia femoral produce una masa o abultamiento bajo el ligamento in-
guinal. Algunas hernias femorales se manifiestan a través del conducto
inguinal. En este caso, el saco de la hernia femoral sale por debajo
del ligamento inguinal, a través del conducto femoral, pero asciende en
sentido cefélico. Aproximadamente el 50% de los hombres con hernia
femoral presentan hernia inguinal directa, mientras que esta relacién
se produce solo en el 2% de las mujeres.

La hernia femoral se puede reparar con la reparacion estandarizada
del ligamento de Cooper, el abordaje preperitoneal o un abordaje
laparoscdpico. Los elementos esenciales para reparar la hernia femoral
comprenden la diseccién y extraccién del saco herniario y la oblitera-
cién del defecto del conducto femoral, bien con la aproximacién de
la cintilla iliopubica al ligamento de Cooper o con la colocacién
de una malla protésica para tapar el defecto. La incidencia de la
estrangulacion es elevada en las hernias femorales; por eso, hay que
examinar la viabilidad del saco de toda hernia femoral incarcerada.
En caso de compromiso intestinal, la técnica de eleccién es la del
ligamento de Cooper, ya que la malla estd contraindicada. Cuando
no se puede reducir el contenido incarcerado de una hernia femoral,
se puede optar por dividir el ligamento lagunar.

A partir de la informacién de una amplia base de datos de nivel
nacional referida a 35.000 pacientes, se ha comunicado que las her-
nias femorales se presentan en concomitancia con hernias inguinales
en el 0,3% de los pacientes.” Se ha referido que el desarrollo de una
hernia femoral tras reparacién de una inguinal es del orden de 15
veces la tasa normal previsible. No estd claro si ello se debe al hecho
de que una hernia femoral sea pasada por alto en una intervencién
previa o a que existe propensién a desarrollar una nueva hernia tras la
reparacién de la hernia inguinal. La recidiva de la hernia femoral tras
la cirugfa es solo del 2%. Las reparaciones de la hernia femoral
recurrente presentan tasas de repeticién de la recidiva de en torno
al 10%.

PROBLEMAS ESPECIALES

Hernias por deslizamiento

Se produce una hernia por deslizamiento cuando un érgano inter-
no comprime una parte de la pared del saco herniario. Las visceras
implicadas con mds frecuencia son el colon y la vejiga urinaria. La
mayor parte de las hernias por deslizamiento son una variante de
las hernias inguinales indirectas, aunque también pueden producirse
hernias femorales y deslizadas directas. El principal peligro que puede
conllevar una hernia por deslizamiento es que pase desapercibido el
componente visceral del saco herniario antes de que el intestino o la
vejiga sufran alguna lesion. Hay que reducir el contenido de la hernia
por deslizamiento hacia la cavidad peritoneal, y ligar y seccionar lo
que pueda sobrar del saco herniario. Una vez reducida la hernia, se
puede usar alguna de las técnicas citadas anteriormente para reparar
las hernias inguinales.

Hernias recidivantes

La reparacién de las hernias inguinales recidivantes es compleja y los
resultados se asocian con una mayor incidencia de recidivas secundarias.
Las hernias recidivantes obligan casi siempre a colocar una prétesis para
poder repararlas satisfactoriamente. La excepcidn es la asociacién de
la infeccion de la malla y una hernia recidivada. Las recidivas tras una
reparacion anterior con malla se deben tratar con un abordaje posterior
y la colocacién de una segunda prétesis.

Hernias estranguladas

Cuando se sospecha una hernia estrangulada, el abordaje preperitoneal
es el més sencillo para su reparacion (v. anteriormente). Esta exposicién
facilita la visualizacién directa del contenido del saco herniario y el
examen de su viabilidad mediante una incisién tnica. Se identifica el
anillo constrictor, que se puede incidir para reducir la viscera atrapada
con un peligro minimo para los érganos vecinos, los vasos sanguineos y
los nervios. Cuando hay necesidad de resecar el intestino estrangulado,
se puede abrir el peritoneo y proceder a su reseccién sin necesidad de
una segunda incisién.

Hernias bilaterales

El abordaje destinado a tratar las hernias inguinales bilaterales se basa en
el alcance del defecto de la hernia. La reparacion simultdnea de hernias
bilaterales presenta una tasa de recidiva similar a la de la reparacién
unilateral, independientemente de que se use una técnica abierta o
laparoscépica.” El uso de un refuerzo protésico gigante del saco visceral
(reparacién de Stoppa)’ o la reparacién laparoscépica son las técnicas
preferidas para reparar simultdneamente hernias inguinales bilaterales.

Complicaciones

La reparacién de la hernia puede seguirse de miles de complicacio-
nes (tabla 44-1). Algunas son de tipo general y se relacionan con las
enfermedades de base y los efectos de la anestesia. Estas dependen de
la poblacién de pacientes y del riesgo. Ademds, existen complicaciones
técnicas vinculadas directamente a la reparacién y que dependen de
la experiencia del cirujano; son mds frecuentes tanto durante como
después de la reparacién de hernias recidivantes. La cicatrizacién y
las anomalias anatémicas aumentan con las recidivas herniarias que
dificultan, a veces, el reconocimiento de las estructuras mds importantes
en el quiréfano. Esta es la razén principal por la que recomendamos
que se aplique un abordaje diferente si la hernia recidiva.

Aunque la tasa total de complicaciones de las reparaciones herniarias
se ha calculado en alrededor del 10%, muchas de estas complicaciones
son pasajeras y se corrigen ficilmente. Las complicaciones mds graves,
seglin una experiencia extensa, se enumeran en la tabla 44-1.

Infecciones del sitio quirargico

El riesgo de infeccién del sitio quirtrgico se estima que es de entre el
1 y el 2% tras reparacién abierta de una hernia inguinal y ligeramente
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TABLA 44-1 Complicaciones
tras las reparaciones abierta y laparoscopica
de hernias inguinales (%)
REPARACION REPARACION
ABIERTA LAPAROSCOPICA
COMPLICACIONES (N =994) (N =989)
Complicaciones intraoperatorias 1.9 48
Complicaciones postoperatorias 19,4 24,6
Retencién urinaria 2,2 2,8
Infeccion urinaria 04 1
Orquitis 1,1 1.4
Infeccion del sitio quirdrgico 1.4 1
Neuralgia, dolor 3,6 4,2
Complicaciones mortales 0,1 1.1
Complicaciones a largo plazo 17,4 18
Seroma 3 9
Orquitis 2,2 1.9
Infeccion 0,6 04
Dolor crénico 14,3 9.8
Recidiva 49 10,1

Tomado de Neumayer L, Giobbie-Hurder A, Jonassen O, et al: Open
mesh versus laparoscopic mesh repair of inguinal hernias. N Engl
J Med 350:1819-1827, 2004.

menor en las reparaciones laparoscépicas. Se trata de operaciones
limpias, en las que el riesgo de infeccidn se ve influido sobre todo por
enfermedades asociadas del paciente. La mayoria de los cirujanos
estdn de acuerdo en el hecho de que no hay necesidad de utilizar
profilaxis antimicrobiana de rutina en la reparacién de hernias.”
Los ensayos clinicos aleatorizados prospectivos no han dado apoyo
a la profilaxis antimicrobiana perioperatoria de rutina en la repa-
racion de la hernia inguinal en pacientes con riesgo de infeccién
bajo.”® Los pacientes con enfermedad subyacente significativa, con
una puntuacién de la American Society of Anesthesiology de 3 o
mds, reciben profilaxis antimicrobiana perioperatoria con 1 02 g
de cefazolina administrados por via i.v. de 30 a 60 min antes de la
incision. La clindamicina, en dosis de 600 mg i.v., puede usarse en
pacientes alérgicos a la penicilina. Solo es necesaria una tinica dosis de
antibidtico. La colocacién de mallas protésicas no aumenta el riesgo
de infeccién y no afecta a la necesidad de profilaxis. Las infecciones
del sitio quirdrgico superficiales se tratan mediante apertura de la
incisién, tratamiento de la herida local y cicatrizacién por segunda
intencién. Algunas infecciones de mallas se presentan como senos
drenantes crénicos que siguen el trayecto hasta la malla o se producen
en mallas extruidas. Las infecciones profundas suelen afectar a la
malla protésica, que ha de ser explantada.

El riesgo de infeccién se puede reducir con una técnica quirdrgica
adecuada, una preparacién de la piel con antisépticos y un afeitado
correcto. El riesgo de infeccién aumenta entre los pacientes que han
sufrido infecciones previas en la incision herniaria, que presentan
infecciones cutdneas crénicas o que sufren infeccién en un lugar
remoto. Hay que tratar estas infecciones antes de la cirugfa pro-
gramada.

Lesiones nerviosas y sindromes de dolor crénico

Las lesiones nerviosas suponen una complicacién poco comin de la
reparacion de las hernias inguinales. La lesién puede obedecer a la
traccién, electrocauterizacién, seccién transversal y atrapamiento. El
uso de una malla protésica puede seguirse de disestesias que suelen
ser pasajeras. Los nervios que mds veces se lesionan durante la repa-
racién abierta son el ilioinguinal, el ramo genital del genitofemoral
y el iliohipogdstrico. Durante la reparacion laparoscépica se afectan
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mds a menudo los nervios cutineo femoral lateral y genitofemora
Raramente se puede dafar el tronco principal del nervio femoral
durante la reparacién de una hernia inguinal, bien con laparotomia
o con laparoscopia.

Pueden producirse neuralgias transitorias que afectan a los nervios
sensitivos y suelen ser autolimitadas y resolverse en unas pocas semanas
tras la intervencidn. Las neuralgias persistentes causan habitualmente
dolor e hiperestesia en el drea de distribucién. A menudo, los sintomas
se reproducen por palpacién sobre el punto de atrapamiento o por
hiperextensién de la cadera y son aliviados por la flexién del muslo.
La seccién de un nervio sensitivo suele inducir presencia de un drea
de entumecimiento, en correspondencia con la distribucién del nervio
afectado.

Debido a la mayor atencién que se ha prestado recientemente
a la evolucién de los pacientes, el dolor inguinal crénico ha reem-
plazado a las recidivas como la principal complicacién tras este
tipo de reparaciones. Aproximadamente un 10% de los pacientes
tendrdn dolor crénico tras la herniorrafia, con una duracién de
miés de 3 meses.”® Este dolor interfiere en las actividades de la
vida diaria en un 2-4% de los casos.”’ Las estrategias de seccién
nerviosa rutinaria durante la cirugia abierta no se han acompa-
fiado de una disminucién del dolor crénico en las reparaciones
anteriores con mallas.’” Por el contrario, la seccién rutinaria del
nervio ilioinguinal se asocia a bastantes mds alteraciones sensitivas.
Parece razonable pensar que operando en una zona alejada de los
nervios lesionados habitualmente y colocando las grapas juiciosa y
adecuadamente es posible reducir el dolor inguinal crénico en las
reparaciones laparoscépicas. Algunos trabajos que han comparado
la cirugfa laparoscdpica y abierta describen una menor frecuencia
de dolor inguinal crénico postoperatorio, pero esta afirmacién
sigue siendo discutida.

Se han descrito varios abordajes para tratar la neuralgia residual. Los
sintomas iniciales se tratan con firmacos antiinflamatorios, analgésicos
y bloqueo nervioso con anestésicos locales. Los pacientes con sin-
dromes de atrapamiento nervioso son tratados mejor mediante una
nueva exploracién con neurectomia y retirada de la malla por medio
de un abordaje anterior. Las lesiones laparoscdpicas de los nervios se
minimizan cuando no se colocan grapas normales o helicoidales bajo
la porcién lateral de la cintilla iliopabica. Si se produce atrapamiento
del nervio, es necesario proceder a una reintervencion para retirar la
grapa, normal o helicoidal, causante del problema.

Orquitis isquémica y atrofia testicular

La orquitis isquémica suele deberse a trombosis de las pequenas
venas del plexo pampiniforme situadas en el cordén espermdtico.
Ello da lugar a una congestién venosa del testiculo que se inflama y
se hace doloroso a la palpacién de 2 a 5 dias después de la cirugia.
El proceso puede continuar durante un perfodo adicional de entre
6y 12 semanas y, en general, induce atrofia testicular. La orquitis
isquémica también puede deberse a ligadura de la arteria testicular.
Se trata mediante antiinflamatorios y analgésicos. La orquiectomia
rara vez es necesaria.

La incidencia de la orquitis isquémica se reduce al minimo evitando
la diseccién innecesaria del cordén espermdtico. Dicha incidencia
aumenta con la diseccién de la porcién distal de un saco herniario
grande y en pacientes sometidos a operaciones anteriores de recidivas
herniarias o enfermedad del cordén espermdtico. En tales situaciones
suele preferirse un abordaje posterior.

La atrofia testicular es una consecuencia de la orquitis isquémica.
Es mds frecuente tras reparacion de hernias recidivantes, en espe-
cial con abordaje anterior. La incidencia de la orquitis isquémica
aumenta segin un factor de tres o cuatro con cada recidiva herniaria
subsiguiente.

Lesion del conducto deferente y de las visceras

La lesién del conducto deferente y de las visceras intraabdominales
es rara. Casi todas estas lesiones se dan entre pacientes con hernias
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inguinales por deslizamiento, al no percibir la presencia de la viscera
intraabdominal dentro del saco herniario. El conducto deferente puede
desplazarse, con las hernias voluminosas, hacia un anillo inguinal
ensanchado, antes de entrar en el cordén espermdtico. En este caso,
hay que identificar y proteger el conducto deferente.

Recidiva herniaria

Las recidivas herniarias obedecen, casi siempre, a factores técnicos,
como una tensién excesiva de la reparacién, la omisién de hernias,
la falta de inclusién de un borde musculoaponeurético adecuado en
la reparacién y un tamafio y colocacién inadecuados de la malla. La
recidiva también puede producirse por la incapacidad para cerrar un
anillo inguinal interno ensanchado, cuyo tamafo debe examinarse
siempre al concluir la cirugfa primaria. Otros factores que influyen
en la recidiva son el aumento crénico de la presién intraabdominal,
la tos crénica, las infecciones profundas de la incisién y la escasa
produccién de coldgeno en la herida. Las recidivas se dan mds entre
los pacientes con hernias directas y suelen afectar al suelo del conducto
inguinal, cerca de la espina del pubis, donde la tension de la linea de
sutura es mdxima. El uso de una incisién de relajacion, cuando se
observa una tensién excesiva en el momento de la reparacién prima-
ria, ayuda a reducir las recidivas. En aproximadamente el 5-10% de
los pacientes con recidiva de hernia inguinal se detecta una hernia
femoral, y es necesario proceder a investigacion al respecto de cada
caso en la cirugfa.”

Casi todas las hernias recidivantes requieren una malla protési-
ca para su reparacién satisfactoria.’””' Cuando se elige un abordaje
diferente (en general, posterior) se evita la diseccién por el tejido cica-
tricial, mejora la visualizacién del defecto y la reduccién de la hernia
y disminuye la incidencia de complicaciones, en particular de orquitis
isquémica y de lesion del nervio ilioinguinal. Las recidivas tras la repa-
racion inicial de la malla protésica pueden obedecer al desplazamiento
de las prétesis o al uso de una prétesis de tamano inadecuado. El mejor
modo de tratar las recidivas consiste en colocar una segunda prétesis
por via de abordaje diferente.

Un metaandlisis de 58 informes, en los que se comparaban técnicas
de reparacién con mallas sintéticas con reparaciones sin malla, puso de
manifiesto una reduccién de casi el 60% en la tasa de recidiva mediante
uso de mallas.” El informe concluyé que no existfa diferencia en la tasa
de recidiva herniaria entre los abordajes laparoscépico y abierto que
utilizaban mallas. Un reciente metaandlisis sobre las reparaciones de
hernia recurrente no comunicé diferencias entre las reparaciones con
mallas abierta y laparoscépica en caso de repeticién de la recidiva o
dolor inguinal crénico.”

La recidiva es mds comun tras reparacién de hernias recu-
rrentes y se relaciona directamente con el nimero de intentos
previos de reparacién. Estudios basados en poblaciones amplias
han referido una tasa de recidivas repetidas del 4-5% en los pri-
meros 24 meses, con un incremento al 7,5% a los 5 afios.”"* Las
reparaciones sin tensién y con malla registran las menores tasas de
reintervencion tras recidiva e inducen una disminucién de tales
recidivas de aproximadamente el 60% con respecto a las técnicas
mds tradicionales.”

Se registra una subsiguiente disminucién del tiempo transcurrido
hasta la recidiva de la hernia con cada reparacién que se realiza a con-
tinuacién.” Las recidivas repetidas se asocian a mayores tiempos de
operacién y a mayor tasa de complicaciones.

Calidad de vida

Los indicadores principales de calidad de vida, evaluados durante la
reparacién de la hernia, son el dolor postoperatorio y el retorno al
trabajo. Se ha comprobado que los métodos sin tensién y laparoscdpico,
basados en la malla, producen menos dolor que las reparaciones sin
malla. Las reparaciones laparoscépicas son las que menos dolor post-
operatorio causan y, segin parece, ofrecen una minima ventaja a la
hora de reducir el periodo de inactividad laboral."”

HERNIAS VENTRALES

Una hernia ventral se define como una protrusién a través de la aponeu-
rosis de la pared abdominal anterior. Estos defectos pueden clasificarse
como espontdneos o adquiridos, o también por su localizacién en la
pared abdominal. Las hernias epigdstricas van desde la apéfisis xifoides
hasta el ombligo, las hernias umbilicales se forman en el ombligo y
las hernias hipogdstricas son hernias espontdneas y poco frecuentes
que aparecen en la linea media por debajo del ombligo. Las hernias
adquiridas aparecen generalmente tras una incisién quirtrgica y, debido
a ello, reciben el nombre de hernias incisionales. Aunque la didstasis
de los musculos rectos abdominales no es verdaderamente una hernia,
puede dar lugar a la formacién de una prominencia en la linea media.
En este caso, la linea alba se distiende y se produce una protrusién en
los limites mediales de los rectos abdominales. La didstasis de la pared
abdominal puede aparecer también en otras zonas ademds de la linea
media. No se observa anillo aponeurético ni saco herniario y, a menos
que produzca muchos sintomas, estd contraindicada la correccién
quirdrgica.

Incidencia

De acuerdo con las estadisticas quirtrgicas nacionales, las hernias
incisionales representan el 15-20% de todas las hernias de la pared
abdominal; las hernias umbilicales y epigdstricas constituyen el 10% de
las hernias. Las hernias incisionales son dos veces mds frecuentes en las
mujeres que en los hombres. Dado que se practican casi 4 millones de
laparotomias anuales en EE. UU. y que las hernias incisionales tienen
una incidencia del 2-30%, cada afio se reparan casi 150.000 hernias
ventrales. Se ha observado una correlacién entre la incidencia de estas
hernias y diversos factores relacionados con la técnica y los pacientes.
No existen pruebas concluyentes que demuestren que el tipo de sutura
utilizada durante la operacién primaria influya en la formacién de las
hernias.”” Los factores de los pacientes relacionados con la formacién
de las hernias ventrales son la obesidad, la edad avanzada, el sexo mas-
culino, la apnea del suefio, el enfisema y el prostatismo. Se ha postulado
que los mismos factores asociados con la destruccién del coldgeno
pulmonar dificultarian la cicatrizacién de las heridas y favorecerfan
la formacién de hernias. También se ha relacionado la formacién de
hernias con la infeccién de las heridas. Datos recientes sugieren que
la técnica quirtrgica empleada para el cierre de una laparotomia por
la linea media se asocia de forma importante a la aparicién de una
hernia incisional. Se ha demostrado que el uso de una relacién entre
la longitud de la sutura y la herida de 4:1 reduce de forma significativa
esta formacién de hernias incisionales en comparacién con los puntos
a1 cmy la téenica de sutura con avance de 1 cm, que suelen emplear
la mayor parte de los cirujanos.”

La posibilidad de que el tipo de incisién influya en la incidencia de
las hernias incisionales es objeto de controversia. Como se ha indicado,
la incidencia de la hernia ventral tras laparotomia de la linea media
oscila entre el 3 y el 20%, valor que se duplica cuando la operacién se
asocia a infeccién del sitio quirdrgico. Un metaandlisis de 11 estudios
que examinaron la incidencia de la formacién de hernia ventral tras
diferentes tipos de incisiones abdominales concluyé que el riesgo es del
10,5% para incisiones de la linea media, del 7,5% para las transversales
y del 2,5% para las paramedianas.”® En un ensayo aleatorizado pros-
pectivo publicado recientemente se ha referido que no existe diferencia
en la formacién de hernia después de 1 afio cuando se comparan las
incisiones de la linea media y las transversales, aunque se determiné una
mayor tasa de infeccién de la herida con incisiones transversales.”” Dada
la probable similitud de las tasas de formacién de hernia incisional tras
incisiones transversales y en la linea media, el cirujano ha de planificar
la incisién en funcién de la exposicién quirdrgica deseada para com-
pletar la técnica de forma segura.

Se dispone de pocos datos sobre la evolucién natural de las hernias
ventrales no tratadas. Como ya se ha indicado, las hernias inguinales
asintomdticas o apenas sintomdticas observadas intencionadamente
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durante 2 afios presentan una baja tasa de complicaciones.” No estd
claro si este paradigma es aplicable a las hernias ventrales o incisionales
asintomdticas. Dado que no se dispone de estudios de cohortes pros-
pectivos que determinen la evolucidn natural de las hernias ventrales
no tratadas, la mayoria de los cirujanos recomiendan que tales hernias
sean reparadas cuando se descubren.

Anatomia

La anatomia de la pared abdominal es muy sencilla y considerable-
mente mds fécil de entender que la de la regidn inguinal. No obstante,
un conocimiento claro de la irrigacién y la inervacién del abdomen es
importante a la hora de proceder a la reconstruccién de la pared abdo-
minal avanzada. La musculatura lateral estd formada por tres capas, y
los fasciculos de cada una de ellas se orientan oblicuamente en dngulos
diferentes para formar una envoltura muy resistente para el contenido
abdominal. Cada uno de esos musculos forma una aponeurosis que se
inserta en la linea alba, una estructura de la linea media que une ambos
lados de la pared abdominal. El musculo oblicuo externo es el més super-
ficial de la pared abdominal lateral. Por debajo del oblicuo externo se
localiza el misculo oblicuo interno. Las fibras del oblicuo externo
discurren en direccién inferomedial (como las manos en los bolsillos),
mientras que las del oblicuo interno discurren por debajo y en sentido
opuesto a las del oblicuo externo. La capa muscular méds profunda
de la pared abdominal estd formada por el musculo transverso del
abdomen. Sus fibras discurren en direccién horizontal. Estos tres mus-
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culos laterales dan lugar a unas capas aponeurdéticas laterales al recto
del abdomen, y contribuyen a los estratos anterior y posterior de la
vaina del recto.

La extensién medial de la aponeurosis del oblicuo externo forma
la capa anterior de la vaina del recto abdominal. En la linea media, las
dos vainas de los rectos anteriores forman la linea alba tendinosa. A
ambos lados de la linea alba se sittian los musculos rectos abdominales,
cuyas fibras se orientan longitudinalmente y recorren toda la pared
abdominal anterior. Por debajo de cada musculo recto se encuentra
la capa posterior de la vaina del recto abdominal, que contribuye
igualmente a la linea alba.

Otra estructura anatémica importante de la pared abdominal ante-
rior es la linea arqueada, que se localiza 3-6 cm por debajo del ombligo.
La linea arqueada marca el punto por debajo del cual desaparece la
vaina posterior del recto abdominal. Por encima de esta linea, la apo-
neurosis del musculo oblicuo interno contribuye a las vainas anterior
y posterior del recto abdominal y la aponeurosis del masculo trans-
verso del abdomen pasa por detrds del recto abdominal para formar la
vaina posterior del recto abdominal. Por debajo de la linea arqueada,
las aponeurosis del oblicuo interno y el transverso del abdomen pasan
totalmente por delante del recto del abdomen (fig. 44-9). La vaina
posterior de los rectos por debajo de la linea arqueada estd constituida
exclusivamente por la fascia transversal y el peritoneo.

La pared abdominal recibe la mayor parte de su inervacién de los
nervios intercostales 7 a 12, y del primer y segundo nervios lumbares.
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FIGURA 44-9 Secciones transversales del musculo recto del abdomen y de su aponeurosis por encimay por
debajo de la linea arqueada. (Tomado de Netter FT: Atlas of human anatomy, Summit, NJ, 1989, Ciba-Geigy,

Plate 235.)
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Estas ramas proporcionan inervacién a los muasculos abdominales late-
rales y al musculo recto y la piel suprayacente. Los nervios atraviesan la
pared abdominal lateral entre el transverso del abdomen y los musculos
oblicuos internos, y penetran la vaina del recto posterior en posicién
inmediatamente medial a la linea semilunar.

Los musculos abdominales laterales reciben su irrigacién sanguinea
de las tres o cuatro arterias intercostales inferiores, de la arteria ilfaca
circunfleja profunda y de las arterias lumbares. El recto del abdomen
presenta una irrigacién mds compleja, derivada de la arteria epigéstrica
superior (una rama terminal de la arteria mamaria interna), la arteria
epigdstrica inferior (una rama de la arteria ilfaca externa) y las arterias
intercostales inferiores. Las arterias epigdstricas superior e inferior se
anastomosan en proximidad del ombligo. El drea periumbilical aporta
vasos perforadores esenciales que, si se preservan, pueden reducir la
necrosis de los colgajos cutdneos durante el despegamiento cutdneo
extenso (fig. 44-10).

Diagnéstico

Para evaluar las hernias de la pared abdominal hay que efectuar una
exploracidn fisica concienzuda. Como en el caso de la regién inguinal,
hay que evaluar la pared abdominal anterior con el paciente en bipedes-
tacién y en decuibito supino; también se puede realizar una maniobra
de Valsalva para determinar la localizacién y el tamafo de la hernia. Las
técnicas de imagen pueden tener mds aplicaciones en el diagndstico de
las hernias menos frecuentes de la pared abdominal.

Clasificacion
Hernias umbilicales

El ombligo estd formado por el anillo umbilical de la linea alba y es
un lugar frecuente de herniacién. Dentro del abdomen, el ligamento
redondo y las venas paraumbilicales se unen en el ombligo por la
parte superior y el ligamento umbilical medio (uraco obliterado) lo
alcanza desde la cara inferior. Las hernias umbilicales de los lactantes
son congénitas y muy corrientes. Se cierran espontdneamente en la
inmensa mayorfa de los casos antes de los 2 afios de vida. Si persisten
mads alld de los 5 afos, suelen repararse en el quiréfano, aunque las
complicaciones de estas hernias infantiles son muy raras. Se observa una
gran predisposicién a estas hernias entre las personas de ascendencia
africana. La incidencia entre los afroamericanos estadounidenses es
ocho veces mayor que entre los lactantes blancos.

Las hernias umbilicales de los adultos son, fundamentalmente,
adquiridas y se dan mds en el sexo femenino y entre los pacientes
cuyo estado motiva un aumento de la presién intraabdominal, como
las mujeres embarazadas y los sujetos con obesidad, ascitis o disten-
sién abdominal crénica. La hernia umbilical es mds comun entre
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FIGURA 44-10 Seccion transversal de la pared abdominal lateral con
detalle de la localizacion del haz neurovascular intercostal, que se extien-
de entre los musculos transverso del abdomen y oblicuo interno.

las personas que muestran una tnica decusacion aponeurdtica en la
linea media, en comparacién con la decusacién normal triple de las
fibras. La estrangulacidn ocurre rara vez, pero, en los estados de ascitis
crénica, pueden observarse estrangulacién y rotura de la hernia. Las
hernias umbilicales asintomdticas de pequefio tamafio, que apenas se
reconocen en la exploracién, no precisan reparacién. Hay que reparar
las hernias de los adultos con sintomas, sacos voluminosos, incarcera-
cién, adelgazamiento de la piel suprayacente o ascitis incontrolable.
La rotura espontdnea de las hernias umbilicales de los pacientes con
ascitis puede ocasionar peritonitis y muerte.

La reparacién cldsica se basaba en la superposicién del «chaleco
sobre el pantalén» propuesta por Mayo. Esta técnica recurre a la imbri-
cacién de los bordes fasciales superior ¢ inferior, aunque hoy se aplica
muy poco debido a la mayor tensién que impone y a unas tasas de
recidiva de casi el 30% en el seguimiento a largo plazo. En su lugar, los
defectos pequenos se cierran por primera intencién después de separar
el saco herniario del ombligo que los recubre y la aponeurosis que los
rodea. Para cerrar los defectos de mds de 3 cm se emplea una malla
protésica.”® Existen muchas técnicas para colocar esta malla y no dis-
ponemos de datos prospectivos que demuestren claramente las ventajas
de unas técnicas sobre otras. Para implantar la malla se puede puentear
el defecto, aplicar un refuerzo preperitoneal de malla reforzado con
suturas de reparacion, o colocarla por via laparoscépica. Para la técnica
laparoscépica se necesita anestesia general, y probablemente se reserve
para defectos de gran tamafio o hernias umbilicales recidivantes.” No
se ha alcanzado un consenso universal sobre el método mds apropiado
para la reparacion de las hernias umbilicales.

Hernias epigastricas

Aproximadamente el 3-5% de la poblacién tiene hernias epigéstricas.
Las hernias epigdstricas son dos a tres veces mds frecuentes entre
los hombres; se localizan entre la apéfisis xifoides y el ombligo, y
suelen situarse en los 5-6 cm superiores al ombligo. Como las hernias
umbilicales, las epigdstricas se dan mds entre las personas con una
decusacién aponeurética simple. Se trata de defectos pequenos
que suelen causar un dolor desproporcionado a su tamafio debido
a la incarceracién de la grasa preperitoneal. Hasta un 20% de los
pacientes presentan varias hernias y aproximadamente el 80% se
localizan justo al lado de la linea media. La reparacién consiste
habitualmente en la escisién del tejido preperitoneal incarcerado
y el cierre simple del defecto aponeurdtico, como en las hernias
umbilicales. Los defectos pequefios pueden repararse con anes-
tesia local. En ocasiones, estos defectos pueden ser de un tamano
considerable y contener epiplén u otras visceras intraabdominales,
y para su reparacién puede necesitarse una malla. En las hernias
epigdstricas conviene optar por la reparacién anterior, ya que los
defectos son pequefios y no es ficil reducir la grasa que se hernia
desde la cavidad peritoneal.

Hernias incisionales

De todas las hernias conocidas, las hernias incisionales (llamadas, a
veces, eventraciones) pueden resultar las mds frustrantes y dificiles de
combatir. Las hernias incisionales obedecen a una tensién excesiva
y cicatrizacién inadecuada de una incisién previa, a menudo aso-
ciada con infecciones del sitio quirdrgico. Estas hernias aumentan
de tamafio con el tiempo y producen dolor, obstruccién intestinal,
incarceracién y estrangulacién. La obesidad, el envejecimiento, la
malnutricidn, la ascitis, el embarazo y los estados que aumentan
la presién intraabdominal constituyen factores predisponentes de la
eventracion. La obesidad puede ocasionar una eventracién, debido
a la mayor tensién que impone a la pared abdominal el exceso del
paniculo adiposo denso y la enorme masa epiploica. Otros factores
de riesgo para la eventracién son la enfermedad pulmonar crénica y
la diabetes mellitus. Los medicamentos, como los corticoesteroides
y los antineopldsicos, y las infecciones del sitio quirtrgico pueden
propiciar una mala cicatrizacién de la herida y aumentar el riesgo
de eventracién.
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Las grandes eventraciones pueden producir pérdida del dominio
abdominal, es decir, el contenido abdominal deja de alojarse en la
cavidad abdominal. Estos grandes defectos de la pared abdominal
se observan también cuando no se logra cerrar el abdomen, sobre
todo por un edema intestinal, compresas abdominales, peritonitis y
laparotomias repetidas. Con la pérdida del dominio, se altera la rigidez
natural de la pared abdominal y se produce una retraccién frecuente de
la musculatura del abdomen. Puede ocurrir una disfuncién respiratoria,
pues estos grandes defectos ventrales determinan movimientos res-
piratorios paraddjicos del abdomen. Ademds, la pérdida del «derecho
al domicilio» abdominal da lugar a edema intestinal, congestién del
sistema venoso espldcnico, retencién de orina y estrenimiento. La
devolucién de las visceras desplazadas a la cavidad abdominal durante
la reparacién aumenta, en ocasiones, la presién abdominal y genera
un sindrome abdominal compartimental, asi como una insuficiencia
respiratoria aguda.

No existe un mecanismo sencillo para explicar la complejidad de
la hernia incisional ventral. El tamano del defecto, la localizacién en
la pared abdominal, la pérdida de dominio, las comorbilidades de los
pacientes, la contaminacién, la necesidad de ostomia, la agudeza de
la presentacién y los antecedentes de reparaciones previas con o sin
colocacién de prétesis condicionan un nimero infinito de permuta-
ciones. La falta de un sistema de clasificacién universal ha impedido la
comparacién en la bibliografia y en los congresos, retrasando de forma
indirecta las discusiones relevantes sobre las técnicas de reparacién y la
seleccion de la protesis. El modelo TNM de estadificacién del cdncer
resulta envidiable y se deberia luchar por conseguir uno parecido
para la reparacién de las hernias. Como tal, un grupo reciente traté
de estratificar las hernias ventrales en estadios usando un nimero
limitado de variables preoperatorias con el fin de predecir de forma
exacta las dos evoluciones quirtrgicas mds relevantes: la frecuencia
de aparicién en el sitio quirargico (ASQ) y la de recurrencias de las
hernias a largo plazo.

Dos de las herramientas mds populares para la clasificacién de las
hernias ventrales se han generado a partir de la opinién de expertos: la
escala de gradacién Ventral Hernia Working Group y el sistema de la
European Hernia Society. La primera emplea las comorbilidades del
paciente y la clase de herida para predecir el riesgo de ASQ. La segunda
valora la anchura de la hernia y su localizacién, e inicialmente fue dise-
fiada para valorar datos sobre el riesgo de recidiva.”’ A partir de datos
de 333 hernias ventrales sin filtrar en funcién de la técnica, los inves-
tigadores presentaron un modelo multivariable en el que se observé que
la anchura de la hernia (< 10 cm, 10-20 cm'y = 20 cm) y la presencia
de contaminacién eran las dos variables asociadas a la morbilidad de la
herida (ASQ) y la recidiva de la hernia. La localizacién de la hernia y
las comorbilidades de los pacientes no fueron una medida de pronés-
tico significativa en este modelo. Las hernias se pudieron agrupar en
estadios (I a III) en funcién exclusivamente de la anchura y clase de
herida (tabla 44-2), con incrementos ordinales de ambas medidas de
resultado. Las hernias estadio I miden menos de 10 cm, son limpias
y se asocian a un bajo riesgo de ASQ y recidiva. Las hernias estadio I
miden 10-20 cm y son limpias, o bien miden menos de 10 cm y estdn

TABLA 44-2 Sistema de estadificacion

de las hernias incisionales

Estadio |
Riesgo: bajo de recurrencia, bajo de ASQ

< 10 cm, limpia

Estadio Il < 10 cm, contaminada
Riesgo: moderado de recurrencia, moderado 10-20 cm, limpia

de ASQ
Estadio Ill > 10 cm, contaminada

Riesgo: alto de recurrencia, alto de ASQ Cualquiera = 20 cm

ASQ, aparicién en el sitio quirdrgico.

contaminadas, y se asocian a un riesgo intermedio de ASQ y recidiva.
Las hernias estadio III son las contaminadas que miden 10 cm o mds,
o cualquier hernia mayor de 20 cm, y son las que se asocian a un
mayor riesgo de ASQ y recidiva. La tabla 44-3 recoge las frecuencias
publicadas de ASQ y recaida usando este sistema.

El sistema de estadificacion es sencillo, pero exhaustivo, para la
estratificacion de los pacientes en funcién del riesgo de morbilidad y
recidiva de la herida, que son las dos principales variables de resultados
tras la reparacién. Es importante observar que este sistema no recoge
detalles intraoperatorios, como el tipo de abordaje (abierto frente a
laparoscépico), la eleccién de la malla (bioldgica frente a sintética)
o la posicién de la misma (por encima o subyacente). Se espera que
esta plataforma pueda servir como base para los futuros criterios de
inclusién y exclusion de los estudios acerca de esta técnica.

Tratamiento: reparacion quirdrgica

La reparacién primaria de las hernias incisionales puede realizarse
cuando el defecto es pequefio (< 2-3 cm de didmetro) y hay tejido
viable circundante, o bien en casos en los que la hernia se debe clara-
mente a un error técnico en la operacién inicial, como por ejemplo por
fractura de la sutura. Los defectos mayores (> 2-3 cm de didmetro)
presentan elevadas tasas de recidiva si se cierran por primera intencién
y se reparan con una proétesis.”” Las tasas de recidiva oscilan entre el
10 y el 50%, y se suelen reducir en mds de un 50% con el uso de una
malla protésica.”’ El material protésico se coloca a modo de parche de
recubrimiento para dar soporte al tejido reparado, interponiéndolo
entre el defecto fascial 0, a modo de séndwich, entre los planos tisulares
o colocdndolo en posicién subperitoneal profunda. Dependiendo de
su localizacién, deben considerarse varias propiedades importantes

de la malla.

Materiales protésicos para la reparacion de hernias ventrales

Materiales sintéticos. Se dispone de diversos productos de malla
sintética. Entre las caracteristicas deseables en una malla protésica
cabe citar su inercia quimica, la resistencia a las tensiones mecénicas,
manteniendo su distensibilidad, que sea esterilizable y no carcinégeno;
deberia inducir una minima reaccién inflamatoria y ser hipoaler-
genicidad. Adn no se ha encontrado la que pueda ser considerada
como malla ideal. Al seleccionar la malla apropiada, el cirujano ha de
considerar la posicién de la misma, si estard en contacto directo con
la viscera y la presencia o el riesgo de infeccidn. Las estructuras de las
mallas pueden clasificarse en funcién del peso del material, el tamafio
del poro, el dngulo de agua (hidréfoba o hidréfila) y de si existe una

TABLA 44-3 Frecuencia de aparicion

en el sitio quirurgico (ASQ) y recurrencia
FRECUENCIA FRECUENCIA DE

DE ASQ RECURRENCIA
Estadio | 7/77 (10%) 7/77 (10%)
Riesgo: bajo de recurrencia, bajo
de ASQ

< 10 cm, limpia

Estadio Il

Riesgo: moderado de recurrencia,
moderado de ASQ

< 10 cm, contaminada

10-20 cm, limpia

30/151 (20%) 22/151 (15%)

Estadio Il

Riesgo: alto de recurrencia, alto
de ASQ

> 10 cm, contaminada

Cualquiera = 20 cm

44/105 (42%) 27/105(26%)
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barrera antiadherente. Para colocar una malla en posicidn extraperi-
toneal sin riesgo de erosién intestinal, resulta adecuada una malla sin
proteccién macroporosa. Las mallas, tanto de polipropileno como de
poliéster, se han colocado con éxito en posicién extraperitoneal. La
malla de polipropileno es una malla macroporosa hidréfoba que per-
mite la penetracién de fibroblastos nativos, as{ como la incorporacién
del dispositivo a la fascia circundante. Es semirrigida, algo flexible
y porosa. No se debe colocar una malla de polipropileno en una
ubicacién intraperitoneal en aposicién directa al intestino, ya que las
tasas de formaci6n de fistulas enterocutdneas son en este caso inacepta-
bles.”” Recientemente se han presentado mallas de polipropileno de
bajo peso para abordar algunas de las complicaciones de las mallas
de polipropileno pesadas. La definicién de malla de polipropileno
de bajo peso se estableci6 de forma arbitraria asigndndole un peso
inferior a 50 g/m”, mientras que el asignado a las de peso elevado fue
cualquiera que superara los 80 g/m”. Estos productos de bajo peso en
ocasiones presentan un componente absorbible de material que aporta
estabilidad de manejo inicial. Dicho material suele ser poliglactina
910 o poliglecaprona 25.

El hecho de que las mallas de bajo peso mejoren los resultados
en el paciente es objeto de debate. Dos ensayos aleatorizados pros-
pectivos que evaluaron la incidencia del dolor postoperatorio tras
reparacién abierta de una hernia inguinal arrojaron resultados com-
binados.”’ En un ensayo controlado, aleatorizado, que evalué mallas
de polipropileno de bajo peso compardndolas con las de peso elevado
en la reparacién de hernia ventral, la tasa de recidiva fue mds del
doble en el grupo de malla de bajo peso (17 frente a 7% para las de
peso elevado), resultado que se aproximaba a la significacién estadis-
tica (P = 0,052).* Varios investigadores han publicado frecuencias
preocupantes de fallo de la malla central cuando han empleado una
malla ultraligera de polipropileno o ligera de poliéster.”** Otro
hallazgo reciente en relacién con la malla ligera de poro ancho es su
capacidad de resistir la contaminacién bacteriana. Varios estudios
en animales han publicado elevadas frecuencias de eliminacién
bacteriana con la malla sintética de poro amplio cuando se expone
a la flora digestiva y Staphylococcus aureus resistente a meticilina.””**
Recientemente se ha publicado la experiencia retrospectiva multicén-
trica sobre 100 casos de mallas de polipropileno de poro amplio
en la reparacién de hernias ventrales limpias contaminadas y con-
taminadas.” Estos autores han encontrado excelentes resultados a
medio plazo con una frecuencia de recidiva del 7%. Se necesitan
datos a mds largo plazo para comprobar la seguridad y durabilidad
de este abordaje.

La malla de poliéster estd compuesta por tereftalato de polietileno
y es hidréfila, de peso elevado y macroporosa. Esta malla presenta
diversas tramas, que pueden dar lugar a una malla plana bidimensional
de tipo pantalla y a una trama multifilamento tridimensional. La malla
de poliéster no protegida no debe colocarse directamente en la viscera,

y de procesado posterior a la obtencion

TABLA 44-4 Mallas bioldgicas para técnicas de reconstruccion de la pared abdominal

ya que se han comunicado tasas inaceptables de erosion y obstruccion
intestinal.”” Cuando se coloca en posicién preperitoneal en reparaciones
de hernias ventrales complejas, las tasas de complicaciones son bajas.””’

Al colocar la malla en posicién intraperitoneal, se dispone de varias
opciones. Entre ellas cabe citar la limina tnica de malla, con ambos
lados estructurados de forma que se reduzcan las adherencias, y la malla
de tipo compuesto, con un lado estructurado para favorecer la pene-
tracién y el otro adecuado para resistir la formacién de adherencias.
La malla de una sola l4mina estd compuesta de politetrafluoroetileno
expandido (PTFEe). Esta prétesis presenta un lado visceral, que es
microporoso (3 um), y un lado de la pared abdominal, que es macro-
poroso (de 17 a 22 um), y facilita la penetracién en el tejido. Este
producto se diferencia de otras mallas sintéticas por el hecho de ser
flexible y lisa. A través de los poros se produce cierta proliferacion
de fibroblastos, aunque el PTFE es impermeable a los liquidos.
A diferencia del polipropileno, el PTFE no se incorpora al tejido nativo.
La encapsulacién se produce lentamente y durante la misma cabe la
posibilidad de que se desarrolle una infeccién. Al infectarse, el PTFE
casi siempre ha de ser retirado.

Para favorecer la integracién en los tejidos, se desarroll6 la malla
compuesta. Este producto combina las propiedades del polipropileno
y las del PTFE, disponiendo en capas las dos sustancias una sobre la
otra. La superficie de PTFE acttia como interfase protectora del intes-
tino, mientras que la de polipropileno se dispone en sentido superficial
para incorporarse al tejido fascial nativo. Estos materiales presentan
diferentes grados de contraccién y, cuando se colocan juntos, es posible
que se produzcan una deformacién de la malla y una exposicién visceral
al componente de polipropileno. Recientemente se han desarrollado
otras mallas compuestas, en las que se combina una malla macroporosa
con una barrera antiadherente absorbible temporal. Las composiciones
bésicas de estos materiales para mallas incluyen polipropileno de peso
elevado o de bajo peso y poliéster. Las barreras absorbibles suelen
estar compuestas de celulosa regenerada oxidada, 4cidos grasos ®-3
o hidrogeles de coldgeno. Varios estudios en animales han convalida-
do las propiedades antiadherentes de estas barreras, aunque hasta el
momento no se dispone de estudios en humanos en los que se evalte
la capacidad de estos materiales compuestos para resistir la formacién
de adherencias.

Materiales biolégicos. Las protesis biolégicas para la reparacién
de hernias ventrales son mallas de tejido no sintético o natural. Se
encuentran disponibles numerosos injertos biolégicos destinados a
la reconstruccién de la pared abdominal (tabla 44-4). Estos produc-
tos pueden diferenciarse en funcién del material del que se obtienen
(p. ¢j., humano, porcino, bovino), de las técnicas de procesado pos-
teriores a la obtencién (p. ¢j., con o sin entrecruzamiento) y de las de
esterilizacién (p. ¢j., con radiacién v, con 6xido de etileno gaseoso o
sin esterilizacién). Estos productos estdn constituidos fundamental-
mente por coldgeno acelular y en teorfa ofrecen una matriz para la

PRODUCTO ORIGEN CRUZAMIENTO METODO DE ESTERILIZACION
Alloderm Dermis humana No |6nica

Allomax Dermis humana No Haz de electrones
FlexHD Dermis humana No Etanol

Strattice Dermis porcina No Radiacion y
Permacol Dermis porcina St Etanol
CollaMend Dermis porcina St Etanol

XenMatrix Dermis porcina No Radiacion vy
SurgiMend Dermis fetal bovina No Etanol

Veritas Tejido bovino No

Peri-Guard Tejido bovino Si

Surgisis Intestino porcino No Etanol
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neovascularizacién y el depésito de coldgeno nativo. Estas propiedades
aportan ventajas en casos de infeccién o contaminacién, en los que
se cree que las mallas sintéticas estdn contraindicadas. Aun estdn por
definir las técnicas de colocacién mds apropiadas para estos productos,
relativamente novedosos. No obstante, existen algunos principios de
aplicacién general. Los citados productos funcionan mejor cuando se
emplea un refuerzo fascial en vez de un puente o una reparacion de
interposicién.”’ La serie mds amplia sobre el uso de mallas biolégicas
en contexto contaminado recientemente publicada ha puesto en duda
su durabilidad a largo plazo.’” No se dispone de datos aleatorizados
prospectivos que comparen la eficacia de estas alternativas de tejidos
naturales y las de la malla sintética en la reparacién de diversos tipos
de hernias complejas.

Técnica quirargica

Hernias ventrales. Existe un consenso general sobre el hecho de
que todas las hernias incisionales, excepto las mds pequefas, han de
repararse con mallas. En tal contexto, el cirujano dispone de varias
opciones. La técnica de superposicién implica el cierre primario del
defecto fascial y la aplicacién de una malla sobre la fascia anterior. La
principal ventaja de esta técnica consiste en que la malla se coloca fuera
de la cavidad abdominal, y se evita la interaccién directa con las vis-
ceras del abdomen. Sin embargo tiene también algunos inconvenientes,
como la necesidad de practicar una diseccién subcutdnea extensa, el
aumento de la probabilidad de formacién de seroma, la localizacién
superficial de la malla, lo que implica riesgo de contaminacién si la
incisién se infecta, y el hecho de que la reparacién suele realizarse
bajo tensién. No se dispone de anilisis prospectivos de esta técnica,
aunque una revision retrospectiva ha comunicado una tasa de recidiva
del 28%.> Las reparaciones protésicas de interposicién hacen que sea
necesario asegurar la malla al borde fascial sin solapamiento. Ello da
lugar a una tasa previsiblemente alta de recidivas, ya que el material
sintético a menudo ejerce traccién del borde fascial, como conse-
cuencia del incremento de la presién intraabdominal. Una técnica
subaponeurdtica o infraneurética hace necesaria la colocacién de la
proétesis por debajo de los componentes fasciales. La malla puede
colocarse intra- o preperitonealmente, o bien en el espacio retrorrectal
(retromuscular). Es altamente aconsejable colocar la malla por debajo
de la fascia. Gracias al amplio solapamiento entre la malla y la fascia,
las fuerzas naturales de la cavidad abdominal actiian para mantener
la malla en posicién y evitar la migracién. A tal fin pueden aplicarse
diversas técnicas (fig. 44-11).

Colocacién intraperitoneal de la malla. Tras la reapertura de la
incisién previa, y con el uso de una malla de tipo dual o compuesta,
dicha malla puede colocarse en posicién intraperitoneal, al menos 4 cm
en el exterior del borde de la fascia y asegurarse con sutura de colchone-
ro discontinua. Esta técnica requiere levantar colgajos subcutdneos y la
malla puede quedar en contacto directo con el contenido abdominal.

El abordaje laparoscdpico para la reparacién de hernias ventrales
se basa en los mismos principios que la reparacién retrorrectal. Sin
embargo, la malla queda dentro de la cavidad peritoneal. Esta repara-
cién resulta util, particularmente para defectos grandes. Los trocares se
colocan lo més lateralmente posible, segtin el tamano y la localizacién
de la hernia. El contenido de la hernia se reduce y las adherencias se
alisan. Se mide la superficie del defecto y se prepara un trozo de malla
con revestimiento de barrera con una solapa de al menos 4 cm en torno
al defecto. A continuacién, la malla se enrolla, se introduce en el abdo-
men y se despliega. Se fija a la pared abdominal anterior con suturas
de colchonero precolocadas, introducidas por incisiones separadas, y
se aplican grapas helicoidales entre las suturas para asegurar la malla
4 cm por fuera del defecto. El abordaje laparoscépico supone menos
complicaciones incisionales, ya que se evitan las incisiones grandes y
la afectacién subcutdnea.

Liberaciones miofasciales. Uno de los principios que subyacen
de la reconstruccién de la pared abdominal es recuperar la linea alba.
Conseguir que esta se vuelva a localizar en la linea media aporta la
ventaja de una pared abdominal funcional, protege con frecuencia

Opciones de colocacion de malla

Supraaponeurdtica

Infraaponeurdtica
(intraperitoneal)

— =

~ Retrorrectal \' =

La vaina posterior y el peritoneo pueden
aproximarse y cerrarse con sutura

7 ; / : N
Peritoneo Recto posterior
y capa peritoneal

5 =~ Intermuscular —

7 A
FIGURA 44-11 Opciones de colocacion de malla para reparacion de la
pared abdominal.

a la malla de problemas vinculados con una herida superficial y
puede conseguir una reparacién mds duradera. En las hernias de
mayor tamafo existen varias opciones para conseguir el avance
miofascial necesario para la reconstruccién de la linea media y la
recuperacion del contorno de la pared abdominal. Los fundamentos
bdsicos de estas técnicas son que la pared abdominal y el musculo
recto se limitan por varios compartimentos miofasciales distintos y
la liberacién de uno o més haces fasciales permite avanzar el musculo
recto hasta la linea media. Bédsicamente estos dos procedimientos
generan un colgajo de avance local de musculo recto. Se deberia tener
mucho cuidado en identificar y conservar las estructuras neurovas-
culares del musculo recto para garantizar un colgajo funcional bien
vascularizado.

Incisién en la vaina posterior del recto con colocacién de una
malla retromuscular. Esta técnica se basa en la colocacién de una
malla protésica en localizacion extraperitoneal en el espacio preperito-
neal o retrorrectal. Inicialmente fue descrita por Stoppa.” Se coloca un
fragmento de malla de gran tamano en el espacio retromuscular en la
parte superior de la vaina posterior del recto o el peritoneo. Se accede
a este compartimento mediante una incision en la vaina posterior del
recto aproximadamente a 1 cm del margen medial del musculo. Se
debe disecar este espacio lateralmente a ambos lados de la linea alba
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hasta una distancia de unos 8-10 cm del defecto. Posteriormente se
vuelven a suturar las dos hojas de la vaina posterior para crear una bolsa
extraperitoneal en la cual se puede colocar la prétesis. La malla protésica
se extiende unos 5-6 cm por encima y debajo de los mérgenes superior
e inferior del defecto. El uso de suturas transfasciales para asegurar la
malla sigue siendo discutido y no se dispone de evidencias concluyentes
sobre este abordaje. Los autores emplean de forma selectiva suturas
transfasciales. Para los defectos mds pequenos, la malla no tiene que
ser suturada, puesto que se mantiene en su posicién por la presion
intraabdominal (principio de Pascal), lo que permite en dltima ins-
tancia la incorporacién a los tejidos circundantes. Alternativamente,
en los defectos grandes, la malla puede fijarse en sentido lateral con
varias suturas. Este planteamiento evita el contacto entre la malla y las
visceras abdominales aunque, en estudios a largo plazo, se ha cons-
tatado que registra considerables tasas de recidiva (14%) en hernias
incisionales grandes.

Separacién de componentes posterior. El espacio retrorrectal
estd limitado lateralmente por la linea semilunar. En las hernias muy
grandes o en los pacientes con atrofia y estrechamiento de los musculos
rectos esto puede dificultar un solapamiento adecuado de la malla.
Se puede aumentar el avance con una incisién en la vaina posterior
del recto, aproximadamente 1 cm medial a la linea semilunar. En
esta localizacién se realiza una incisién sobre la ldmina posterior del
oblicuo interno y el transverso del abdomen para conseguir acceder
al preperitoneo. Es posible ampliar este plano hacia el retroperitoneo
e incluso hasta el psoas si fuera preciso.’* Se pueden colocar liminas

muy grandes de malla protésica en esta localizacién con una cobertura
amplia del defecto.”® Una revisién retrospectiva de la Mayo Clinic con
una mediana de seguimiento de 5 afios ha descrito una frecuencia
global de recaida de las hernias del 5% en 254 pacientes sometidos
a reparacién de una hernia ventral compleja en un periodo de 13
afos.” Un andlisis comparativo de la separacién del compartimento
anterior y posterior describié un grado parecido de avance fascial con
una reduccidn significativa de la morbilidad de las heridas al realizar
un abordaje posterior.”

Separacién de componentes anterior. Otra opcién en la repara-
cién de eventraciones grandes o complejas es la técnica de separacién
de componentes anterior (fig. 44-12). Dicha técnica consiste en sepa-
rar las capas musculares laterales de la pared abdominal para permitir
su avance. Muchas veces es posible el cierre fascial primario en la
linea media. La técnica se lleva a cabo levantando extensos colgajos
subcutdneos por encima de la fascia oblicua externa. Estos colgajos se
separan lateralmente hasta sobrepasar la linea semilunar. Esta
diseccion lipocutdnea permite avanzar ligeramente la pared abdomi-
nal. Los vasos subcutdneos perforantes grandes pueden preservarse,
a fin de evitar la necrosis isquémica de los colgajos cutdneos. Se
practica una incisién de relajacién a 2 cm en sentido lateral de la
linea semilunar sobre la aponeurosis oblicua externa lateral, desde
varios centimetros por encima del borde costal hasta el pubis. A
continuacién, se procede a diseccién roma del oblicuo externo para
separarlo del oblicuo interno en el plano avascular, y se permite su
avance. Otras incisiones de relajacién pueden practicarse en las capas

FIGURA 44-12 Técnica de separacion de componentes. A. Se diseccionan la piel y la grasa subcutéanea,
separandolas de la vaina anterior del musculo recto del abdomen y la aponeurosis del musculo oblicuo externo
del abdomen. B. Se practica una incisién en el musculo oblicuo externo del abdomen, 1-2 cm lateral al mus-
culo recto del abdomen. C. Se separan los musculos oblicuo externo y oblicuo interno del abdomen. D. Se
prolonga la diseccién hasta la linea axilar posterior. E. Se puede conseguir mayor longitud seccionando la vaina
del recto posterior por encima de la linea arqueada. F. Conviene extremar las precauciones para no danar los
nervios y los vasos sanguineos que penetran por detrds del musculo recto del abdomen. (Tomado de Vries
Reilingh TS, van Goor H, Rosman C, et al: Components separation technique for the repair of large abdominal

wall hernias. J Am Coll Surg 196:32-37, 2003.)
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aponeurdticas del oblicuo interno o del transverso del abdomen,
aunque ello da a veces lugar a problemdticos abultamientos laterales
o hernia en esta localizacién. Puede conseguirse de forma segura
una liberacién adicional mediante incisién en la vaina del recto pos-
terior. Estas técnicas, cuando se aplican a ambos lados de la pared
abdominal, permiten obtener una movilizacién de hasta 20 cm.
Aunque con frecuencia es posible cerrar sin tensién defectos de gran
tamano con este procedimiento, se han documentado bajas tasas
de recidiva, del 20%, con el uso de refuerzo protésico en hernias
grandes.” Es importante que los pacientes comprendan que puede
quedar una prominencia lateral tras la liberacién de la aponeurosis
oblicua externa. Reconociendo las altas tasas de recidiva con la técnica
de separacién de componentes sola, varios autores han comunicado
pequeiias series de este tipo de reparaciones con refuerzo de malla
biolégica.’' Hasta la fecha no hay ensayos aleatorizados que hayan
constatado tasas de recidiva bajas con refuerzo protésico bioldgico.
Si se coloca una bioprétesis, puede asegurarse con técnica de infra-
posicién o superposicion. No hay datos comparativos que senalen la
superioridad de una de ambas técnicas de reparacién.’”’

Separacién de componentes endoscépica. Una de las principales
limitaciones de la separacién de componentes abierta es que requiere
grandes colgajos cutdneos para acceder a la musculatura de la pared
abdominal lateral. En virtud de tales limitaciones, se han desarrollado
innovadores abordajes minimamente invasivos de la separacién de
componentes.”® El principio bdsico de la separacién de componentes
minimamente invasiva es la consecucién de un acceso directo a la pared
abdominal lateral sin creacién de un colgajo lipocutdneo. Es caracterfs-

tico que ello se lleve a cabo mediante un corte directo a través de una
incisién de 1 cm junto a la punta de la 11.2 costilla, sobre el musculo
oblicuo externo (fig. 44-13). El oblicuo externo se divide siguiendo la
linea de sus fibras y se coloca un disector de balén para hernia inguinal
bilateral estandar entre los miisculos oblicuos externo e interno, hacia
el pubis. Tres trocares laparoscdpicos se colocan en el espacio creado
y la diseccidn se desplaza desde el pubis hasta varios centimetros por
encima del borde costal. La linea semilunar se identifica con precisién y
en el oblicuo externo se practica una incisién desde debajo del musculo,
al menos 2 cm en sentido lateral a la linea semilunar. El musculo es
liberado del pubis hasta varios centimetros por encima del borde cos-
tal. Esta técnica se practica bilateralmente. Para reforzar la reparacién
del cierre de la linea media se utilizan mallas sintéticas o bioldgicas.
Estas técnicas relativamente nuevas son viables, aunque se carece de
datos a largo plazo que demuestren la equivalencia con respecto a los
abordajes abiertos.

Resultados de la reparacion de hernias incisionales

Varios ensayos aleatorizados prospectivos han comparado las repara-
ciones de hernias ventrales laparoscépica y abierta (tabla 44-5).%"%
Aunque la mayoria de estos estudios eran reducidos, con menos de 100
pacientes, sus resultados tienden a ser favorables al abordaje laparos-
c6pico en defectos de tamafio pequefio o medio. Las incidencias de
las complicaciones postoperatorias y la recidiva fueron menores en las
hernias reparadas laparoscépicamente. Varios informes retrospectivos
han puesto de manifiesto ventajas similares para la laparoscopia. En
funcién de los ensayos comparativos enumerados en la tabla 44-5, la
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FIGURA 44-13 Separacion de componentes endoscépica: colocacion de puertos y técnica quirdrgica.
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TABLA 44-5 Estudios aleatorizados comparativos entre reparaciones de hernias ventrales

abierta y laparoscopica

COMPLICACIO-
NES INTRA- COMPLICACIO-
N.° DE OPERATORIAS HOSPITALIZA- NES POSTOPE- SEGUIMIENTO
PACIENTES MALLA UTILIZADA (%) CION (DIAS) RATORIAS (%) (MESES) RECIDIVA (%)
ESTUDIO LAP. ABIERTA LAP. ABIERTA LAP. ABIERTA LAP. ABIERTA LAP. ABIERTA LAP. ABIERTA LAP. ABIERTA
McGreevy 65 71 PTFEe o PP ND ND 11 15 7,7 21,1 ND  ND ND ND
gtal,” poliéster
2003 + colégeno
Lomanto 50 50 Poliéster ~ PTFEe 2 2 2,74 47 26 40 196 21 2 10
etal,” + colégeno
2006
Bingener 127 233 PTFEe, PP PP ND ND ND  ND 33,1 43,3 36 36 13 9
gtal,” o PTFEe
2007
Olmi 85 85 Poliéster PP ND ND 27 99 16,5 29,4 24 24 2 4
etal,” + colégeno
2007
Pring 31 27 PTFE PTFE ND ND 1 1 33 49 28 28 33 472
gtal,”
2008
Asencio 45 39 PTFEo PP PP 67 0 346 333 52 333 12 12 97 79
gtal,”
2009

Lap., laparoscopica; ND, no disponible; PP, polipropileno; PTFE, politetrafluoroetileno; PTFEe, politetrafluoroetileno expandido.

reparacién de hernias incisionales laparoscépicas determina menores
complicaciones postoperatorias, menor tasa de infeccién y disminucién
de las hernias recidivantes.”**"** Hasta que se realice un ensayo
aleatorizado prospectivo de la suficiente potencia estadistica, el abordaje
mds idéneo dependerd en buena medida de la experiencia y de las
preferencias del cirujano. Ademds, estos ensayos tendrdn que aportar
informacion sobre el tamafio de hernia mds adecuado para ser reparado
por via abierta o laparoscdpica.

HERNIAS INUSUALES

Hay numerosas hernias de diversos tipos que se registran con poca
frecuencia.

Tipos

Hernia de Spiegel

La hernia de Spiegel ocurre a través de la fascia de Spiegel, que se
compone de la capa aponeurética situada entre el musculo recto
medialmente y la linea semilunar lateralmente. Casi todas las hernias
de Spiegel ocurren en o por debajo de la linea arqueada. La ausencia
de la fascia posterior del musculo recto puede contribuir a la debilidad
inherente de esta zona. Estas hernias suelen ser interparietales y el saco
herniario produce una diseccién posterior a la aponeurosis del mus-
culo oblicuo externo. Casi todas las hernias de Spiegel son pequenas
(1-2 cm de didmetro) y surgen en la cuarta a séptima décadas de la
vida. A menudo, los pacientes presentan dolor localizado en la zona,
sin protrusion, porque la hernia se sittia bajo la aponeurosis intacta del
musculo oblicuo externo. La ecografia o la TC del abdomen ayudan
al diagndstico.

La hernia de Spiegel debe repararse debido al riesgo de incarceracién
asociado con su cuello, relativamente estrecho. Hay que marcar el
lugar de la hernia antes de la operacién. Se practica una incisién trans-
versal sobre el defecto y se prosigue hasta la aponeurosis del musculo

oblicuo externo. Se abre el saco herniario y se diseca, sin el cuello de
la hernia, para su extirpacién o inversién. El defecto se cierra trans-
versalmente con una sutura simple de los musculos transversos del
abdomen y oblicuo interno, seguida del cierre de la aponeurosis
del oblicuo externo. Los defectos mayores se reparan con una protesis
de malla. La recidiva ocurre pocas veces.

Hernia obturadora

El conducto obturador se forma por la unién del hueso pubico y el
isquion. Dicho conducto estd cubierto por una membrana perforada
por el borde superior y medial por el nervio y los vasos obturadores.
El debilitamiento de la membrana obturadora puede dar lugar a un
aumento de tamao del conducto y a la formacién de un saco herniario
que a su vez da lugar a incarceracién y estrangulacién intestinales. El
paciente puede presentarse con indicios de compresién del nervio obtu-
rador, causante de dolor en la cara anteromedial del muslo (signo de
Howship-Romberg), aliviado por la flexién del muslo. Casi el 50% de
los pacientes con hernia obturadora presenta una obstruccién intestinal
completa o parcial. Si es necesario, el diagndstico puede establecerse
mediante TC abdominal.

El abordaje posterior, abierto o laparoscépico, es el preferido. De
este modo se consigue un acceso directo a la hernia. Tras la reduccién
del saco y el contenido herniarios, se reduce la grasa preperitoneal con-
tenida en el conducto obturador. Si es necesario, el agujero obturador se
abre en sentido posterior al nervio y los vasos. El nervio obturador
puede ser manipulado suavemente con un gancho romo para facilitar
la reduccién de la almohadilla grasa. El agujero obturador se repara con
malla protésica, prestando atencién a no lesionar el nervio y los vasos
obturadores. Los pacientes con afectacién intestinal suelen requerir
laparotomfa.

Hernia lumbar

Las hernias lumbares pueden ser congénitas o adquiridas, y se dan
en la regién lumbar de la pared posterior del abdomen. Son mds
frecuentes las hernias que protruyen por el tridngulo lumbar superior
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(tridngulo de Grynfeltt). El tridngulo lumbar superior estd delimitado
por la 12.% costilla, los muasculos paravertebrales y el muasculo oblicuo
interno. Las hernias a través del tridngulo lumbar inferior (tridngulo
de Petit), delimitado por la cresta ilfaca, el musculo dorsal ancho y
el musculo oblicuo externo, son mds raras. El debilitamiento de la
fascia lumbodorsal en cualquiera de estas regiones determina una
protrusién progresiva de la grasa extraperitoneal y un saco herniario.
Las hernias lumbares no propenden a la incarceracién. Las hernias
lumbares pequefias son con frecuencia asintomdticas. Las de mayor
tamafo pueden asociarse a dolor de espalda. La TC es ttil para el
diagnéstico.

Tanto las reparaciones abiertas como las laparoscépicas resultan de
utilidad. La reparacién satisfactoria de la sutura resulta complicada
por los bordes éseos inmdviles de estos defectos. La reparacion debe
efectuarse con una malla protésica, que se puede suturar a los bordes
de la hernia. Se dispone de fascia suficiente sobre el hueso para fijar
la malla.

Hernia interparietal

Las hernias interparietales son raras y ocurren cuando el saco herniario
queda entre las capas de la pared abdominal. Las hernias interparietales
suelen ocurrir sobre incisiones previas. Las hernias de Spiegel casi
siempre son interparietales.

No resulta fcil el diagndstico preoperatorio correcto de la hernia
interparietal. Muchos pacientes con hernias interparietales complicadas
presentan obstruccién intestinal. La TC del abdomen facilita el diag-
néstico. Las grandes hernias interparietales requieren, de ordinario,
la colocacién de una malla protésica para su cierre. Cuando no se
pueden cerrar, para obliterar el defecto puede recurrirse a la técnica de
separacién de componentes, que aporta tejidos naturales.

Hernia ciatica

El agujero cidtico mayor puede constituir un lugar de herniacién. Estas
hernias son rarisimas y dificiles de diagnosticar; con frecuencia no
producen sintomas hasta que aparece la obstruccién intestinal. Cuando
no se produce esta obstruccidn, los sintomas habituales consisten en
una masa molesta o de crecimiento lento en la regién glitea o intra-
glitea. Puede haber dolor en el nervio cidtico, pero la hernia cidtica
casi nunca produce una neuralgia cidtica.

El abordaje transperitoneal se prefiere cuando se sospecha una
obstruccién o estrangulacién. En general, el contenido herniario se
puede reducir mediante una traccién suave. Casi siempre se prefiere
la reparacién con una malla protésica. Se puede utilizar un abordaje
transgliteo si se conoce el diagndstico y la hernia parece reducible, pero
la mayoria de los cirujanos no estdn familiarizados con esta técnica. Se
coloca al paciente en dectibito prono, se practica una incisién desde el
borde posterior del trocinter mayor a través de la masa herniada. Se
abre el musculo gliteo mayor y se visualiza el saco. Los bordes mus-
culares del defecto se pueden reaproximar con una sutura interrumpida
o bien se tapa el defecto con una malla.

Hernia perineal

Las hernias perineales se deben a defectos congénitos o adquiridos
y son poco frecuentes. Ademds, pueden ocurrir tras una reseccién
abdominoperineal o una prostatectomia perineal. El saco herniario
protruye a través del diafragma pélvico. Las hernias perineales primarias
se dan pocas veces, sobre todo entre mujeres multiparas mayores, y
pueden ser bastante voluminosas. Los sintomas dependen, casi siempre,
de la protrusién de una masa a través del defecto, que empeora al
sentarse o levantarse. En general, el abultamiento se detecta durante
la exploracién bimanual (rectovaginal).

Las hernias perineales se suelen reparar a través de un abordaje
transabdominal o de un abordaje transabdominal y perineal combina-
do. Una vez reducido el contenido del saco, los pequenios defectos se
pueden cerrar con una sutura no absorbible y los mayores se reparan
con malla protésica.

Hernias con pérdida de dominio

La pérdida de dominio supone la presencia de una hernia masiva en
la que el contenido herniario ha permanecido tanto tiempo fuera de
la cavidad abdominal que simplemente no puede ser reemplazado
en ella. Se suele diferenciar las hernias con pérdida de dominio entre
las que afectan a pacientes con y sin contaminacién preoperatoria.
Cada grupo se distingue a su vez en dos subgrupos. Los pacientes
con defecto de hernia pequefa y saco herniario masivo (p. €j., con
hernia inguinoescrotal grande) requieren restauracién del dominio de
la cavidad peritoneal, en tanto que los pacientes con defecto grande y
saco herniario masivo (abdomen abierto con injerto cutdneo) necesitan
restauracién compleja del dominio peritoneal y reconstruccién de la
pared abdominal.

Antes de la reparacién de estos defectos complejos, el paciente
ha de someterse a una minuciosa evaluacién preoperatoria. Resulta
fundamental un preciso conocimiento de la morbilidad y la mortalidad
asociadas a estas técnicas reconstructivas. La reduccién del peso, el
abandono del consumo de tabaco, la optimizacién de la nutricién y
el control de la glucosa son aspectos importantes de la reconstruccién
compleja de la pared abdominal. Anteriormente, los métodos destina-
dos al estiramiento gradual de la pared abdominal se empleaban para
permitir el restablecimiento del dominio y el cierre abdominales. Ello
se conseguia mediante insuflacién de aire en la cavidad abdominal, a
fin de crear un neumoperitoneo progresivo. La administracién repetida
de voltimenes crecientes de aire a lo largo de periodos de entre 1 y 3
semanas permite que los musculos de la pared abdominal se hagan lo
suficientemente laxos para el cierre primario del defecto. Esta técnica
es particularmente adecuada para pequefos defectos y sacos herniarios
masivos.” Algunos autores han descrito un abordaje escalonado para los
defectos mds grandes, que emplea una malla doble de PTFEe para
los pacientes con pérdida del dominio abdominal y retraccin lateral de
la musculatura de la pared abdominal. La fase inicial implica reduccién
de la hernia y colocacién de una lémina grande de malla dual de PTFEe
fijada a los bordes fasciales, con sutura continua. Las fases subsiguientes
incluyen la escisién eliptica seriada de la malla hasta que la fascia
pueda aproximarse a la linea media sin tensién. Por tltimo, la malla es
completamente resecada y la fascia se reaproxima con componente de
separacién y un parche infraaponeurético biolégico, si es necesario.”
Este abordaje es técnicamente posible, pero necesita intervenciones
multiples y prolongados ingresos hospitalarios y se asocia a una mor-
bilidad bastante elevada.

Reparacion de hernia paraestomal

La hernia paraestomal es una complicacién frecuente de la creacién
de estomas. De hecho, en términos estrictos, la creacién de un estoma
es una hernia formada en la pared abdominal. La incidencia de las
hernias paraestomales es mayor para las colostomias y se produce en el
50% de los estomas. Afortunadamente, la mayorfa de los pacientes se
mantienen asintomdticos y las complicaciones de potencial riesgo vital,
como la obstruccién y la estrangulacién intestinal, son infrecuentes.
A diferencia de la reparacién de la hernia incisional de la linea media,
la reparacién de rutina de las hernias paraestomales no se recomienda.
La reparacién quirtrgica ha de reservarse para pacientes que presenten
sintomas de obstruccién intestinal, problemas en el ajuste de la bolsa
o alteraciones de cardcter cosmético.

Para la reparacion paraestomal se dispone de tres abordajes genera-
les: reparacion fascial primaria, recolocacién del estoma y reparacién
protésica. La reparacién fascial primaria implica reduccién de la hernia
y reaproximacion fascial primaria a través de una incisién periestomal.
Esta técnica presenta tasas de recidiva previsiblemente altas. Tiene,
sin embargo, la ventaja de que con frecuencia en ella no se penetra
en el abdomen, lo que hace que la operacién sea menos compleja.
Dada su elevada incidencia de recidivas, debe reservarse para pacientes
que no toleran la laparotomia. La recolocacién del estoma mejora los
resultados, aunque requiere de laparotomia y predispone al desarrollo
de una nueva hernia paraestomal en el futuro. Para reducir la tasa de
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hernia recurrente algunos cirujanos refuerzan la reparacién con malla
bioldgica o sintética, segtin un patrén de «ojo de cerradura» en torno
a una nueva localizacién del estoma. Los resultados iniciales de este
abordaje son prometedores, aunque atin no se han referido resultados
alargo plazo.®” Las reparaciones protésicas de las hernias paraestomales
pueden proporcionar excelentes resultados a largo plazo con menor
tasa de recidivas, aunque ha de aceptarse una mayor incidencia de
complicaciones protésicas.

Independientemente de la técnica, un cuerpo extrano permanente
en aposicion al intestino puede dar lugar a erosién, obstruccién y
complicaciones de resultados extremadamente graves. Se han des-
crito diferentes abordajes para la colocacién de malla. La malla puede
colocarse como parche supraaponeurético, intraabdominalmente o en
posicién retrorrectal. Cuando la malla se coloca intraperitonealmente se
aplica la técnica de ojo de cerradura en torno al estoma, o bien se aplica
como ldmina plana, lateralizando el estoma cuando sale del abdomen,
segtin describié Sugarbaker.® Varios autores han descrito abordajes
laparoscépicos para la reparacién de hernias paraestomales, como
las reparaciones en ojo de cerradura y de Sugarbaker®”’ (fig. 44-14).
Recientemente se ha publicado una reparacién retromuscular que
aprovecha las ventajas de muchas de las técnicas de reconstruccién
avanzadas descritas en este capitulo. En ella se realiza una laparotomfa,
se elimina el estoma y se acaba recolocando en el lado contralateral del
abdomen. Posteriormente se realiza una separacién del componente
posterior; se expande una malla de gran tamano en el espacio retromus-
cular para cubrir el antiguo lecho del estoma y toda la incisién de la
linea media, y se utiliza de forma profildctica para reforzar el nuevo
lecho del estoma. Al final se saca el estoma a través de una incisién en
ojo de cerradura en la malla y se deja madurar.”' Todas estas series son
pequefias (menos de 100 pacientes) y solo han descrito seguimientos
a corto o medio plazo, lo que limita nuestra capacidad de establecer
recomendaciones claras sobre este dificil problema.

Complicaciones
Infeccion de la malla

Las infecciones de las mallas representan complicaciones graves que
pueden ser muy dificiles de tratar. Si se infecta una malla de PTFEe
hay que retirarla, con la consiguiente morbilidad de otro defecto que
a menudo es necesario cerrar a tensién, con su inevitable recidiva.
Tras las reparaciones abiertas de hernias ventrales son relativamente
frecuentes las infecciones de la incisién y de la malla. Raras veces se
opta por utilizar la técnica laparoscépica y colocar una malla grande sin
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FIGURA 44-14 Abordajes quirlrgicos para la reparacion de una hernia
paraestomal.

B. Ojo de cerradura

tener en cuenta las complicaciones en heridas con grandes colgajos de
tejido subcutdneo. En una serie de casi 1.000 pacientes que se habian
sometido a una reparacién laparoscépica por una hernia ventral, la
malla se infecté en menos del 1% de los casos.”” Es probable que esta
reduccién de las complicaciones infecciosas sea la principal ventaja
de la reparacién laparoscépica de las hernias ventrales. Dos ensayos
controlados aleatorizados han comparado las reparaciones de hernias
ventrales laparoscopicas y abiertas.”””

Seromas

Se pueden formar seromas tras la reparacién laparoscépica y abierta de
las hernias ventrales. En las reparaciones abiertas se colocan a menu-
do drenajes para intentar obliterar el espacio muerto dejado por la
diseccién de la hernia y los tejidos. Estos drenajes pueden contaminar
la malla, y pueden formarse seromas tras su retirada. Con la técnica
laparoscépica no se reseca el saco herniario y se puede formar una
cavidad serémica. La mayoria de estos seromas desaparecen con el paso
del tiempo, conforme la malla se va incorporando al saco herniario.
Es muy importante comentar con el paciente las posibilidades de que
se forme un seroma antes de proceder a la reparacién laparoscépica de
una hernia ventral. Nosotros reservamos la aspiracion para los seromas
sintomdticos o que persisten después de 6-8 semanas.

Enterotomia

Las lesiones intestinales durante una adhesiélisis pueden tener con-
secuencias catastroficas. El tratamiento de una enterotomia durante
la reparacion de una hernia es motivo de controversia y depende del
segmento de intestino danado (delgado o grueso) y de la magnitud
del vertido. Se puede optar por abortar la reparacién, realizar una
reparacién primaria o con tejido biolégico o realizar una repara-
cién tardia con malla protésica al cabo de 3 o 4 dias. Si se produce
contaminacién importante estd contraindicado el uso de una malla
sintética.
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