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La hernia ventral es una protrusién de las
visceras abdominales a través de la pared ante-
rior del abdomen, que se presenta en lugares
distintos de los orificios inguinal, crural o um-
bilical. Esas hernias suelen ser clasificadas en
dos grupos: 1) espontdneas y 2) traumndticas o
incisionales. Las hernias espontaneas que apa-
recen en la linea media son denominadas her-
nias ventrales medianas o hernias de la linea
blanca (hernia epigdstrica y diastasis de los rec-
tos). Las que aparecen en la pared abdominal
lateral son llamadas hernias ventrales laterales.
La saliencia de la pared abdominal debida a la
ausencia congénita o paralisis de su musculatu-
ra s¢ denomina eventracién.

HERNIA UMBILICAL
DEL ADULTO

Las hernias umbilicales de los adultos suelen
ser adquiridas. Una pequefia parte corresponde
a la persistencia o reaparicion de hernias umbi-
licales infantiles. La mayorfa aparecen en per-
sonas que se encuentran entre los 25 y 40 afios
de edad. Esas hernias se presentan con mayor
frecuencia en las mujeres (75%) que en los
hombres. Los factores etiolégicos mas impor-
tantes son los embarazos repetidos y la obesi-
dad, pero la distensién abdominal debida a
otras causas, como la ascitis, también puede ser
responsable. La hernia consiste en una saco pe-
ritoneal y su contenido, que protruye a través
del anillo umbilical. Como regla, esta hernia es
mds grande que las hernias umbilicales infanti-
les. Muchas veces ¢l saco es loculado: casi
siempre contiene epiplén y otras visceras abdo-
minales, que se adhieren a la pared del saco. El

saco peritoneal estd cubierto por la linea blanca
estirada, la fascia superficial, el tejido subcuta-
neo y la piel.

Sintomas y diagnostico

L.as hernias umbilicales del adulto suelen
producir sintomas, que consisten en dolor en el
sitio de 1a hernia, algunas veces de tipo célico,
que a veces se acompafia de vomitos. El exa-
men fisico suele revelar una masa que protruye
por encima, por debajo ¢ a la altura del ombli-
go cuando el paciente estd de pie. Esa masa
suele ser reductible en forma incompleta por
las adherencias que presenta el intestino o el
epiplon. Al toser, se puede sentir un impulso
expansivo dentro de la masa palpable. El epi-
plon y las asas contenidas en la hernia suelen
ser detectados por la palpacion, la percusién y
la auscultacion de la masa herniaria. En los pa-
cientes obesos, hasta las grandes hernias umbi-
licales pueden ser de dificil palpacién. Por ello
es aconsejable examinar esos pacientes tanto
en posicién de pie como acostados. En esta dl-
tima posicién, si se solicita al paciente que le-
vante la cabeza y ponga tensos los musculos
abdominales o que tosa mientras el examinador
palpa la zona sospechosa, puede percibirse el
impulso expansivo y las hernias, hasta ese mo-
mento de dudosa presencia, son detectadas.

Una vez que la hernia hace su aparicion,
tiende a aumentar de tamafio en forma progre-
siva hasta alcanzar, en algunos casos, propor-
ciones gigantes. No curan en forma esponti-
nea. Aunque el saco primero es pequefio y su
contenido es reductible, con el tiempo ese con-
tenido se hace irreductible y adherente al saco
que lo cubre. Una forma comin de evolucién




consiste en el atascamiento del epiplén o de la
grasa preperitoneal en el pequeio defecto for-
mado por un anillo herniario rigido. La mayor
parte de las hernias umbilicales de los adultos
requieren tratamiento porque su anillp hernia-
rio, firme y de relativa pequefiez, aumenta las
posibilidades de atascamiento o estrangula-
cién.

Tratamiento quirudrgico

INDICACIONES. El tratamiento quirdrgico
puede estar contraindicado en algunos adultos
con hernias umbilicales y en otros puede ser in-
necesario o no aconsejable pero, sin duda, es la
conducta de eleccién en la mayoria de esos pa-
cientes. La operacién de urgencia se indica en
todos los pacientes con hernias umbilicales es-
tranguladas o atascadas. También se indica la
operacién cuando existe el peligro de una es-
trangulacién tardia. A menos que existan con-
traindicaciones, l1a intervencién también estd
indicada en los pacientes con hernias umbilica-
les reductibles que presentan aumento creciente
de su tamaiio o que se acomparfian de sintomas.

CONTRAINDICACIONES. En general, se deben
tener en cuenta las contraindicaciones habitua-
les que existen para la pldstica de cualquier
hernia. Ademds, pocas hernias umbilicales pue-
den ser tan grandes como para temer que la re-
posicién de su contenido dentro de la cavidad
abdominal y la plastica de la pared puedan au-
mentar en tal grado la presién intraabdominal
como para poder interferir con los movimien-
tos del diafragma y el retorno venoso al cora-
z6n, amehazando ta vida del paciente. En este
aspecto, la excelente experiencia obtenida con
el uso de prétesis ha disminuido el problema
porque la pared abdominal puede ser agranda-
da. La pérdida de dominio rara vez es un factor
por tener en cuenta en adultos por otra parte
nermales, pero puede ser una contraindicacién
en pacientes afiosos, debilitados o enfisemato-
sos que presentan grandes hernias. Si el pacien-
te es anciano y no desarrofla una vida fisica ac-
tiva, o si la hernia es pequefia y ha estado pre-
sente durante algin tiempo sin mostrar aumen-
to de su tamaifio o de sus sintomas, lo mejor es
ignorarla. No existe una forma adecuada para
utilizar fajas en una hernia umbilical. Las fajas
firmes bien adaptadas al cuerpo del paciente
pueden ser de utilidad en los que presentan ma-
sas herniarias o diastasis grandes, difusas y re-
ductibles pero son indtiles cuando existe un
anillo herniario pequefio o cuando las hernias
estdn atascadas.

ANESTESIA. La anestesia local se puede utili-
zar en forma satisfactoria para la plastica elec-
tiva de la mayoria de las hemnias umbilicales de
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Fig. 13-1. Extension del bloqueo anestésico utilizado para
la hernipplastia umbilical, Las hileras laterales de habones
(2-3-4 y 5-6-7) han sido colocadas, ¢n este caso, por fuera
del borde externo de los musculos rectos debide al gran ta-
mafio de la hernia. A.S.S. = espina ilfaca anterosuperior.
{Tomado de Labat G.: Regional anesthesia: Technique and
clinical application, Philadelphia, W. B. Saunders, 1928.)

los adultos. Estd indicada en los pacientes afio-
sos y debilitados o en aquellos pacientes que se
encuentran en shock o muy afectados por algu-
na otra enfermedad, durante cuyo curso se ha
atascado la hernia. La infiltracién directa de los
tejidos, realizada inmediatamente antes de em-
plazar la incisién, suele ser el método mads fcil
y es probable que requiera el uso de menos so-
lucién anestésica —solucién de lidocaina al 0,5
o 0.25% con adrenalina en solucién al
1:100.000 o 1:200.000 hasta llegar a un volu-
men total de 200 a 400 ml. La infiltracién faci-
lita la diseccion al definir los planos tisulares y
reducir la acumuiacién de liquido. Si la hernia
es grande o estd complicada, se puede utilizar
la anestesia local regional. Esla anestesia se
realiza inyectando la solucidn anestésica en la
piel, el tejido subcutdneo v los compartimentos
del recto anterior en diferentes puntos situados
a alguna distancia alrededor de la circunferen-
cia de la hernia (figs. 13-1 y 13-2}. Se debe te-
ner cuidado para evitar que la aguja penetre el
saco evitando asi la perforacion de algin asa
intestinal adherida y la contaminacion de la zo-
na. El tejido preperitoneal debe ser infiltrado
con cuidado para anestesiar el peritoneo, que es
muy sensible (el peritoneo, como la pleura, ab-
sorbe los anestésicos y los incorpora a la circu-
lacién general).
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Fig. 13-2. Corte transversal de la pared abdominal efec-
tuado a través de la hernia umbilical, que muestra los sitios
de las punciones y la posicién de la aguja indicada por las
flechas. (Tomado de Labat G.: Regional anesthesta: Tech-
nique and clinical applications. Philadelphia, W. B. Saun-
ders, 1928.)

TrcNICAS. Se han propuesto diferentes téc-
nicas; todas ellas tienen en comiin los signien-
les elementos:

1. Diseccién y abertura del saco,

2. Reduccién del contenido del saco dentro
de la cavidad abdominal.

3. Reseccidn de la parte redundante del saco.

4, Cierre de la abertura del saco mediante su-
tura.

5. Reparacion del defecto de la pared abdo-
minal por la aproximacién o imbricacion de la
fascia de las vainas de los rectos que forman el
orificio herniario.

En algunas hernias umbilicales pequefias de
los aduitos, esos objetivos pueden obtenerse
con ‘incisiones que conservan el ombligo y en
ese caso se pueden utilizar las incisiones pro-
puestas para las hernias umbilicales de los ni-
flos. .

Sin embargo, en los adultos, la conservacién
del ombligo no es tan importante como en el
nifio, porque los pacientes no son tan sensibles
ni ofrecen su ombligo en forma tan frecuente a
la exposicién piblica. En la mayoria de los pa-
cientes adultos, y en todos los que presentan
hernias de gran tamaiio, la operacién comienza
con la reseccidn eliptica del ombligo. El pa-
ciente debe elegir entre el sacrificio o la con-
servacion de su ombligo, ya que pueden existir
sentimientos personales o religiosos por lo cual
se debe obtener, con antelacién, el correspon-
diente consentimiento informado.

INCISION ELIPTICA TRANSVERSAL
CON SUPERPOSICION TRANSVERSAL
DE LA FASCIA (MAYO)

La técnica de Mayo se puede utilizar en las
hernias de cualquier tamafio. Es de particular

Fig. 13-3. Operacion de Mayo para la plastica de 1a hernia
umbilical. A. Incision eliptica transversal que rodea la ma-
sa herniaria. En ¢l nifio, el ombligo no debe ser resecado,
B. Se ha resecado ¢l ombligo y el saco herniario y se ha
cerrado el peritoneo; s¢ observa una buena exposicién de
I hoja anterior de la vaina de los rectos. Se colocan puntos
separados de colchonero y se dejan preparados para fijar la
hoja inferior del recto debajo de ta superior. C. La hoja su-
perior se imbrica por delante de la inferior. El término
“chaqueta sobre el pantalén” ha sido aplicade para descri-
bir este tipo de imbricacién. La ilustracién muestra una su-
perposicion mayor de la apropiada. (Tomado de Orr T. J.
Operations of General Surgery, 2nd ed., Philadelphia, W.
B. Saunders, 1949.,)

efectividad en las hernias grandes o complica-
das. La incision transversal, eliptica, se traza
alrededor de la base de la saliencia herniaria,
incluyendo el ombligo dentro de la incisidn
{(figs. 13-3 a 13-5). Se profundiza la incision
hasta llegar a la fascia de la hoja anterior de la
vaina del recto. En las hernias grandes, es
aconsejable profundizar, primero, la parte su-
perior de la incisién, ya que la vaina del recto
identifica el plano corporal en el que se en-
cuentra la hernia, que por efecto de la fuerza de
la gravedad puede haber permitido que el saco
y su contenido se dispersen en el tejido subcu-
tineo, en donde pueden ser heridos durante la
profundizacién del labio inferior de la incisién.
Luego que se ha identificado el plano de la fas-
cia de los rectos, pueden reconocerse con mis
facilidad los bordes externos del saco a medida
que la diseccion se lleva alrededor de toda la
circunferencia hasta alcanzar la fascia rectal.
Es necesario conseguir la exposicidn completa
de 1a fascia del recto porque el saco muchas ve-
ces se ha adherido a ella y debe ser liberado en
forma total. Mds aun, esta amplia exposicién
de la vaina anterior del recto es esencial si se
planea efectuar una superposicién. El ayudante




tracciona toda la masa de piel, grasa y hernia
mientras el cirnjano libera la grasa v el saco de
la vaina de los rectos en ambos lados del cuello
del saco, y posibilita la identificacion del anillo
fascial constrictivo. .

En este momento de la operacién se debe de-
terminar si la incisién de la pared abdominal
puede facilitar la reduccion del contenido her-
niario y si la pldstica de la hernia debe ser
transversal (técnica de Mayo) o vertical. Esta
decisién varia con la anatomia del paciente. Si
existe una diastasis asociada de los rectos, la
incisidn vertical permite el cierre con superpo-
sicidn y reduce la diastasis al mismo tiempo
que se repara la hernia. El cirujano debe sepa-
rar el cuello del saco del anillo y de la superfi-
cie interna de la pared abdominal mediante di-
seccidn roma, para permitir la seccién de las
hojas de la fascia en forma lateral (o vertical).
La oportunidad para abrir el saco depende de la
seguridad y conveniencia con que ello puede
realizarse. Es aconsejable no resecar el saco
hasta que se tenga una idea clara respecto de
los requerimientos que existen para el cierre.
La secidn de la fascia, en una zona del didme-
tro elegido del anillo, permite 1a reduccién se-
gura del intestino atascado. En algunos casos
es mejor liberar el intestino vy el epipldén adheri-
dos vy, otras veces, es conveniente devolverlos
al abdomen manteniendo sus adherencias al sa-
co. El cuello del saco, que contiene intestino,
debe ser seccionado en forma que no constitu-

Fig. 13-4. Operaci¢n para la hemia umbilical en los adul-
tos. El saco se abre cerca del cuello o a través del anille
aponeurdtico y sobre su pared externa. En este punto, exis-
ten algunas posibilidades de encontrar adherencias y el pe-
ligro de lesionar el contenido herniario. (Tomado de Wat-
son L. F,: Hemnia, 3rd ed. St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)
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Fig. 13-5. Operacion para la hernia umbilical en los adul-
tos. Se gana mucho tiempo si no se intentan separar las ad-
herencias epiploicas al saco. Esas grandes masas de grasa
deben ser ligadas y seccionadas en el punto donde emergen
del abdomen. De esta forma, el saco, el epiplén adherido,
la piel que cubre la hemia y el ombligo son extirpados en
un solo bloque. (Tomado de Watson L. F.: Hemia, 3rd. ed.
St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)

ya ningtin peligro de una futura encarcelacién
en el caso de que el saco sea reducido sin ser
resecado.

Con los drganos abdominales devueltos a su
lugar y dispuestos en forma ordenada, se cierra
el peritoneo en la direccidn que resulte mas
conveniente. El cierre de la fascia se realiza
mediante la superposicién de los colgajos
{“‘chaqueta sobre pantaldn’) que se suturan con
puntos separados de seda 00 o acero inoxidable
N® 30. Por cierto, el problema es que el defecto
redondo u oval de la hernia queda ubicado en
la zona media del cierre, donde sdlo resulta po-
sible efectuar ta superposicién de menor canti-
dad de tejides. Es indeseable efectuar una su-
perposicion excesiva porque ello acorta la dis-
tancia enire el apéndice xifoides y la sinfisis
pubiana y puede ser fuente de dificultades para
el paciente. La maniobra de la “chaqueta sobre
el pantalén” se realiza suturando el borde de la
hoja inferior de la fascia debajo de la superficie
interna de la hoja superior como primera linea
de sutura. El borde de la hoja superior es luego
suturado a la superficie anterior de la hoja infe-
rior. Una superposicién de 2 cm resulta ade-
cuada aunque algunas veces el cirujano se con-
forma con menos.

L.a tension se reduce colocando todos los
puntos de la primera linea de sutura antes de
anudarlos y de la siguiente forma: desde afuera
se introduce Ia aguja a través de la hoja supe-
rior, se toma el borde de la hoja inferior y lue-
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go se vuelve a atravesar la hoja superior por
debajo del punto de entrada. Ea mayoria de las
ilustraciones muestran esas suturas como pun-
tos transversales de colchonero, lo cual resulta
inapropiado porque esos puntos necesitan to-
mar las fibras transversales de Ia linea alba y de
la vaina del recto y por lo tanto deben ser colo-
cados en forma vertical (y en forma mds natu-
ral). Cuando tedos los puntos han sido coloca-
dos, se tracciona de ellos para aproximar el
borde fascial inferior a la superficie interna del
superior y luego anudarlos y cortar sus colas.
La segunda fila de puntos fija el borde de la
hoja superior a la superficie anterior de la hoja
inferior, con lo que queda terminada la plastica
de la fascia. Se debe cerrar todo espacio muerto
mediante su sutura o drenaje por aspiracién. En
esta operacién, los apdsitos compresivos son
sdlo efectivos para reducir la excursion respira-
toria y por lo tanto deben ser evitados.
COMENTARIOS. La operacién que utiliza la
superposicién transversal es la mas comun para
la cura de la hernia umbilical del adulto y tam-
bién puede ser utilizada en las grandes hernias
‘umbilicales de los nifios, Con posterioridad,
Mayo revisé su técnica original incluyendo los
bordes de seccidn del peritoneo con la sutura
de la fascia. Esta maniobra facilita la técnica y
evita la necesidad de separar la capa peritoneal

Fig. 13-6. Modificacién de Stone de la técnica de Mayo
para la hernia umbilical. A. Aproximacién con puntos de
colchonero colocados entre los bordes superior e inferior
del anillo. Se colocan puntos adicionales a cada lado de la
abertura herniaria para plegar la hoja anterior de la vaina
de los rectos. B. Segunda fila de puntos de colchenero, pa-
ralela a la primera, con las puntadas ubicadas a 1 em de la
primera linea de puntos. En esta localizacidn, los puntos de
Lembert actiian mejor que los puntos en U que se muestran
en la ilustracion,

de la superficie interna de los colgajos fascia-
les. Cualquiera de las técnicas puede dar resul-
tados satisfactorios, aunque esta ultima modifi-
cacion se utiliza en forma general.

MODIFICACION DE STONE
DE LA TECNICA DE MAYO

Stone ha indicado que en la operacién de
Mayo, con independencia de la forma como se
proceda para la superposicidn de los colgajos
en la linea media o la tensién con que ellos son
suturados, la superposicién disminuye en for-
ma progresiva a medida que la sutura llega a
los dngulos laterales y por lo tanto en esas zo-
nas o cerca de ellas no existe tal superposi-
cién.!? Las zonas potencialmente mds débiles,
una en cada extremo de la sutura de superposi-
¢idn, pueden ser los sitios de futuras recidivas.
Para corregir ese defecto, Stone modificd la
técnica de Mayo.

Los pasos son los mismos de la operacién de
Mayo hasta Ia extirpacién del saco hemiario.
Luego de ello, en vez de abrir el anillo fascial
en forma lateral y a cada lado para formar una
abertura eliptica, como pasa con la técnica de
Mayo, se deja el anillo intacto y con su forma
oval, Los bordes superior ¢ inferior de la aber-
tura herniaria sen aproximados, sin superposi-
cion, con puntos de colchonero con seda. Estos
puntos llegan a tomar tejidos ubicados por fue-
ra del anillo y de ambos lados con el objeto de
plegar la hoja anterior de la vaina del recto por
fuera de los extremos laterales de la abertura
herniaria.

Con hilo de seda, se coloca una segunda hi-
lera de puntos separados de colchonero, parale-
los a los primeros, pero alejados 1 cm de ellos.
Cuando esta segunda hilera de puntos se anuda,
la primera linea es llevada hacia adentro y que-
da enterrada por debajo de la segunda. Las su-
turas de los extremos de la segunda hilera se
efectiian algo mis lejos que la primera. De esta
forma, los dngulos débiles se cierran con firme-
za mediante una doble linea de puntos de col-
chonero aplicados sobre la hoja anterior de la
vaina (fig. 13-6). Esta técnica es bastante utili-
zada y resulta muy util.

OTRAS MODIFICACIONES
DE LA TECNICA DE MAYO

La operacién de Roeder, diseflada para con-
servar el ombligo, es aplicable s6lo en las her-
nias umbilicales pequefias aparecidas en los
adultos. La técnica es la misma que se ha des-
crito para la operacién subumbilical que se
aplica en las hernias umbilicales de los nifios.

La operacion de Kelly, en la que sdlo se su-
perpone la hoja anterior de la vaina del recto,




Fig. 13-7. Hernia umbilical del
aduito. Incision eliptica mediana
vertical con superposicidn late-
ral de las fascias (Blake), A. In-
cision. B, Se ingresa al abdo-
men mediante la profundizacién
del trazado izquierdo de la inci-
ston eliptica; se abre el saco y se
libera su contenido, C. Se abre
el compartimiento de los mis-
culos rectos y s¢ reseca ¢l saco
en forma completa. D). Se super-
ponen las hojas correspondien-
tes de las vainas de los rectos
sobre la linea media y se fijan
en su lugar con dos hileras de
puntos.

Saco /

escindido

en vez de la anterior y la posterior, suele ser
utilizada algunas veces en pacientes con peque-
fias hernias umbilicales y una fuerte musculatu-
ra abdominal.

INCISION VERTICAL ELIPTICA
CON SUPERPOSICION |.LATERAL
DE LA FASCIA (BLAKE)

La operacién de Blake es muy utilizada para
la reparacién de las grandes hernias umbilica-
les del adulto que se asocian con diastasis am-
plias del recto. Difiere de la operacién de Mayo
en que la incision se traza en forma vertical y
las hojas aponeurdticas son superpuestas en
forma lateral.

Se traza una incisién mediana por encima y
por debajo de la hernia que, en profundidad,
llega hasta la linea alba. Se circunscribe la ma-
sa herniaria mediante dos incisiones que se

.. Incisiones

Sace herniario
abierto con

L, sU contenido
Wk reducido
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. Musculo
7 recto

desvian de la incisién mediana (fig. 13-7A). Se
ingresa a la cavidad abdominal mediante la
profundizacién de la incisién por encima, por
debajo o por un lado de la hernia, ya que las
adherencias entre el contenido hermiario y el
saco pueden aparecer en cualquier lugar de la
circunferencia del anillo umbilical (fig. 13-7B).
La extension de las adherencias se determina
deslizando un dedo, introducido en la cavidad
peritoneal alrededor del saco. La incisién elip-
tica se completa en un lado hasta alcanzar la
cavidad abdominal v luego se tracciona la masa
herniaria para actuar sobre el lado opuesto.
Con esta maniobra se expone la abertura del
saco y su contenido desde el lado abierto de la
cavidad abdominal. Los contentdos no adheri-
dos del saco son repuestos a la cavidad abdo-
minal. Ei epiplén adherido se liga, se secciona
y se deja dentro del saco. Esta maniobra expo-
ne los restantes elementos contenidos en el sa-
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rectos

Linea blanca-

Misculos rectos o
Hu:‘sione’
3

co y facilita su reduccién. Por iltimo, el saco,
con la piel y el tejido subcutineo del ombligo
adheridos son extirpados completando la sec-
cién del lado opuesto de la incisién eliptica
(fig. 13-7C).

En preparacion para el cierre de la pared ab-
dominal, se liberan los bordes internos de las
vainas de los rectos mediante su abertura verti-
cal a todo lo largo de la incisidn cutdnea en
donde los bordes de los misculos rectos no han
sido"alcanzados por la incisién original. Las in-
cisiones mediales en los compartimentos de
ambos rectos permiten que esos misculos pue-
dan aproximarse a la linea media cuando las
vainas son unidas entre si (fig. 13-7D) o super-
puestas y fijadas con dos hileras de puntos de
seda.

OPERACION DE RAJASINHAM

La operacién de Rajasinham es util para las
hernias umbilicales de diferentes tamafios, pero
en particular para aquellas que se asocian con
diastasis de la zona inferior de los misculos
rectos.

Se traza una incisidén mediana por debajo del
ombligo que se extiende, arriba, en forma de
raqueta rodeando €l ombligo y la masa que
protruye por él. Se resecan el ombligo, la piel
redundante y la cicatriz ubicada sobre la masa
herniaria. La linea alba estirada o atenuada, con
el peritoneo subyacente, se abre en la linea me-
dia por debajo del saco herniario evitando su
herida. Se ubica un dedo dentro de la cavidad

Bordes internos
e los misculos’,

Fig. 13-8, Operacion de
Rajasinham. A. Incisién
cutdnea. B. El saco y los
tejidos circundantes ya
han sido extirpados. C.
Se aproximan los bordes
de seccion del peritoneo,
la fascia transversalis y
la linea blanca. D. Se
practican incisiones ver-
ticales en las hojas ante-
riores de las vainas de
los rectos en sus bordes
internos. E. Se han sutu-
rado los bordes laterales
de las aberturas practica-
das en Jas hojas anterio-
res de las vainas de los
rectos envainando los
musculos rectos en un
solo compartimiento.

abdominal y se reconoce el cuello del saco, que
se abre con cuidado utilizando el dedo como
guia. Una vez abierto el saco en forma amplia,
se trata su contenido reduciendo a la cavidad
abdominal las visceras pertinentes. Se libera to-
do el saco y luego se lo extirpa seccionando a
través de su cuello.

Los bordes de seccién del peritoneo, la fas-
cia transversalis y la linea blanca son avivados
y aproximados con una sutura continua. Esta
sufura incluye grandes tomas de tejido, por fue-
ra del borde de cada lado, con el fin de aproxi-
mar, lo més cerca posible, los bordes internos
de los dos miisculos rectos (fig. 13-8C). Las
hojas anteriores de las vainas de los rectos son
liberadas de la grasa en un trayecto de cerca de
2 cm a partir de la linea media de cada lado. Se
traza una incision vertical en la hoja anterior de
la vaina de los rectos, sobre su borde interno,
con el fin de exponer las fibras musculares res-
pectivas. Esas incisiones deben ser de la misma
longitud que 1a abertura efectuada sobre el pe-
ritoneo. Los bordes internos de las hojas ante-
riores de las vainas de los rectos de cada lado
se aproximan con puntos separados de seda.
Esta sutura cubre la linea de sutura que habia
aproximado el peritoneo, la fascia transversalis
y la linea blanca. Como se observa en la figura
13-8E, la linea final de puntos une en la linea
media los bordes de la vaina anterior abierta en
cada lado y permite la unién de los miisculos
rectos englobandolos en una vaina comuin. El
tejido subcutdneo y la piel se cierran sin drena-
je a menos que se haya realizado una lipecto-




mia o existan espacios muertos, en cuyo caso ¢l
espacio subcutineo debe ser drenado por una
contraabertura ubicada por fuera de la incision
principal. Este drenaje debe ser extraido 48 ho-
ras més tarde. -

Esta operacidn cierra el defecto herniario
con seis capas: 1) peritoneo y fascia transversa-
lis; 2) linea blanca y fascia superficial; 3) nue-
va pared posterior de la vaina comiin de los
rectos; 4) musculos rectos aproximados; 5) su-
tura de los bordes de las hojas anteriores de las
vainas de los rectos, y 6) tejido celular subcuts-
neo y piel, mientras que la operacién de Mayo
proporciona s6lo tres capas: 1) peritoneo y fas-
cia transversalis; 2) una doble capa de vaina
del recto sobre una estrecha zona transversal, y
3} tejido subcutdneo y piel. Ademds, en algu-
nos pacientes puede servir para evitar la ten-
sion sobre Ia linea de sutura que, en la opera-
cion de Mayo, puede ser necesaria para obtener
una superpesicidn suficiente.

OPERACION DE CONDAMIN-RANSHOFF

La operaciéon de Condamin-Ranshoff es
efectiva en los pacientes con hernias umbilica-
les estranguladas en los que es importante ope-
rar en corto tiempo. Se traza una incisién elipti-
ca que circunscribe la hernia. El eje mayor de
esa elipse puede ser transversal o vertical y su
ubicacidn depende de la piel redundante que se
desea extirpar. La incision se profundiza hasta
la superficie de la vaina de los rectos. Se iden-
tifica el saco y se lo libera de 1a hoja anterior
de la vaina hasta que su cuello y el contenido
herniario puedan ser reconocidos. Se traza una
abertura vertical a través de la linea blanca has-
ta alcanzar la cavidad peritoneal a 3 cm por de-
bajo del anillo herniario,

Se introduce un dedo en la cavidad perito-
neal, que luego es llevado a través del anillo
herniario -dentro del cuello del saco. Con este
dedo, utilizado como gufia, se secciona el cuello
del saco, que es abierto en forma amplia para
tratar su contenido en la forma que convenga.
Si existe intestino gangrenado y adherido al sa-
co, no se debe perder tiempo en separar las asas
gangrenadas adheridas; por el contrario, se debe
seccionar el intestino en niveles de viabilidad
confirmada y en las zonas proximal y distal al
segmento gangrenado, La continutdad intestinal
se restaura con una anastomosis confeccionada
entre los segmentos remanentes. El segmento
gangrenado puede ser exfirpado junto con el sa-
co redundante al que se adhiere. Luego que los
elementos viables han sido reducidoes, !a inci-
sidn se completa alrededor del anillo herniario
fibroso y se secciona el cuello del saco para
proceder, entonces, a su reseccion junto con el
anillo fibroso y los contenidoa adheridos.
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PLASTICA DE LAS GRANDES
HERNIAS UMBILICALES

Algunas hernias umbilicales son tan grandes
que los bordes del defecto producido.en la pa-
red abdominal no pueden aproximarse. En esos
casos, se reconoce y abre el saco y-después se
reduce su contenido y se reseca el saco exce-
dente con la técnica habitual. Si el defecto de la
pared abdominal no puede cerrarse sin tensién
excesiva, se puede utilizar uno de los dos méto-
dos siguientes: 1) colocacidn de un colgajo en
U tallado en la vaina anterior de uno de los rec-
tos, cuya base se encuentra cerca de la linea
media, que se cruza sobre el defecto, o 2) sutu-
ra de un parche de Marlex (polipropileno),

Cuidados posoperatorios

No se requieren cuidados especiales luego
de la pléstica quirtirgica de las hernias no com-
plicadas de los nifios, Esos pacientes pueden
retomar sus actividades normales cuande lo de-
seen. Raras veces aparece distension abdomi-
nal o ella requiere tratamiento. Lo mismo se
observa en los adultos que no son obesos y que
presentan hernias pequefias y no complicadas.
En los adultos obesos o que ofrecen hernias
umbilicales complicadas, la amenaza mayor
para el éxito de la operacidn radica en el desa-
rrollo de la distensién posoperatoria, la tos per-
sistente o los vomitos, la hemorragia o Ta infec-
cion de la herida y las complicaciones pulmo-
nares. Estas complicaciones pueden ser reduci-
das si se aplican los cuidados posoperatorios
descritos para las hernias ventrales.

Resultados

Los resultados obtenidos con la plastica de
las hernias umbilicales no complicadas han si-
do excelentes, tanto en nifios como en los adul-
tos sin riesgos. La mortalidad es minima y el
indice de curaciones elevado. A la inversa, la
mortalidad se eleva mucho con el aumento de
la edad, la estrangulacién o la obstruccidn.
White ha comunicado 39 hernioplastias umbili-
cales consecutivas en pacientes entre 68 y 80
aftos de edad con una mortalidad del 33%.'6 Ia-
son ha publicado 12 operaciones realizadas en
hernias no complicadas en adultos de diversas
edades sin lamentar ningdn fallecimiento,
mientras que en 16 pacientes con hernias umbi-
licales complicadas por estrangulacién, se en-
contraron 3 muertes.® Gaspar y Gibson presen-
taron una mortalidad del 20% en hernias es-
tranguladas y de 50% cuando se hicieron resec-
ciones intestinales.’
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Fig, 13-9, Lipectomia. A. Diagrama que muestra la exten-
sion de la reseccion en una vista lateral. B. Se colocan hile-
ras de puntos de aproximacion destinados a climinar los
espacios muertos. C. Refuerzo de la sutura de la piel con
tiras adhesivas.

Comentarios

Si el abdomen es obeso y péndulo, puede ser
aconsejable realizar una lipectom{a durante la
plastica de la hernia umbilical. Esta técnica se
realiza resecando una buena cuiia de piel y gra-
sa subcutdnea hasta alcanzar la fascia de los
musculos rectos (fig. 13-9). El ancho veriical
de la zona que debe resecarse puede ser deter-
minado deslizando hacia arriba la pared abdo-
minal hasta que desaparezca el pliegue pendu-
lar suprapibico. Las incisiones verticales para
la lipectomfa ofrecen los mejores resultados
cosméticos, pero también pueden ser satisfac-
torias las incisiones transversales. La grasa no
se reacumula en esa zona y con ello mejora el
aspecto personal del paciente.

El saco de todas las hernias umbilicales se
encuentra dentro del anillo umbilical que, a su
vez, estd incluido en la linea blanca. En los pa-
cientes con grandes hernias, 1z linea blanca estd
ensanchada pero el anillo herniario nunca al-
canza los compartimientos de los rectos ante-

riores. La linea blanca puede ensancharse hasta
alcanzar 15 cm o mds.

La estrangulacién de una hemnia umbilical es
una grave complicacidn en los pacientes afio-
sos o debilitados. En esos pacientes, se debe
considerar la posibilidad de realizar la opera-
cién bajo anestesia local. La forma mds rdpida
de aliviar la estrangulacién consiste en abrir el
cuello del saco en un lado, insertar un dedo
dentro del cuello y luego abrir el anillo cons-
trictivo, que luego deberd ser resecado junto
con el saco. Se abre el saco desde su interior y
su contenido es sometido al tratamiento apro-
piado.

La ascitis suele provocar la aparicién de una
hernia, hasta entonces oculta. El tratamiento se
debe orientar hacia la ascitis con lo que, por lo
general, se consigue mejorar la hernia. O’Hara
y col. informaron una mortalidad del 16% en
35 operaciones realizadas en pacientes con as-
citis.®

DIASTASIS DE LOS RECTOS

-La diastasis de los rectos se debe al estira-
miento y ensanchamiento de la linea blanca,
que determina la separacion de los bordes in-
ternos de los musculos rectos. No se trata de
una verdadera hernia ventral y no existe saco.
La condicién se observa en dos formas diferen-
tes: en los nifios y en los adultos. En los nifios
pequeiios la linea blanca puede ser muy ancha
por encima del ombligo permitiendo observar,
cuando el nifio llora, la aparicidn en esa zona
de una protrusién alargada. Esa saliencia tam-
bién se puede observar por debajo del ombligo.
Esta condicién es asintomaitica y no requiere
ningun tratamiento ya que se corrige cuando el
nifio crece.

En los adultos, la diastasis puede aparecer a
cualguier altura de la linea blanca, aunque es
mas conmuin que se presente por debajo del om-
bligo. En raras ocasiones, puede extenderse
desde el xifoides hasta el pubis. Se observa con
mayor frecuencia en mujeres multiparas, cuyas
paredes abdominales se han estirado durante
los reiterados embarazos. En algunas ocasio-
nes, se puede producir una gran diastasis que
contiene diversas visceras abdominales y se
acompaiia de los sintomas de las grandes her-
nias. La diastasis moderada puede ser ignorada
y tratada con una faja abdominal. Esta faja
también puede ser util en los sujetos obesos y
en los que no se encuentran en condiciones de
soportar una operacion. Para reducir los riesgos
y las complicaciones, no se debe intentar la
pléstica electiva antes de conseguir una apro-
piada reduccién del peso. Las diastasis progre-
sivas. y sintomdticas, que algunas veces se ex-
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Fig, 13-10. Tipos de lipomas y hernias epigdstricas. A. Lipoma extraperitoneal que atraviesa la linea blanca. B, Bl perito-
neo se evagina siguiendo al lipoma. C. Hernia de epipldn dentro del lipoma. D. Hernia de epiplén sin lipoma. (Segtin De-

Quervain.)

tienden desde el xifoides hasta el pubis, deben
ser corregidas antes que alcancen niveles extre-
mos. La incisién hasta mds alld de la mitad de
la linea blanca ensanchada y la superposicién
de sus bordes en forma suficiente como para
juntar los rectos anteriores, luego de haber libe-
rado sus superficies, suele ser curativa, Se pre-
fieren los puntos de colchonero porque ellos to-
man las fibras con una orientacién transversal,
mientras que los puntos de Lembert, colocados
en forma transversal, tienden a cortar los teji-
dos en donde apoyan.

HERNIAS DE LA LiNEA BLANCA

Las hernias de la linea blanca por encima del
ombligo se denominan hernias epigéstricas y,
por debajo del ombligo, se llaman hernias hipo-
gistricas. Las epigdsiricas son las mds comunes.
El uno por ciento de todas las hernias publica-
das son epigastricas, mientras que las hipogds-
tricas son raras. Es probable que esta diferencia
se deba a que la linea blanca, en condiciones
normales, es mucho més ancha por encima del
ombligo que por debajo de él. La hernias epi-
géstricas aparecen en los hombres con una fre-
cuencia.cinco veeces superior que en las mujeres
y en pacientes con edades entre los 20 v los 40
afios. Son poco comunes en los nifios, en los que
la incidencia es igual en ambos sexos.

Anatomia

La linea blanca se extiende sobre la linea
media del abdomen, desde el apéndice xifoides
hasta la sinfisis pubiana. Estd situada entre los
bordes internos de los rectos anteriores del ab-
domen y estd formada por un banda de fibras
entrecruzadas que provienen de las aponeurosis
de los miisculos oblicuo mayor, oblicuo menor
y transverso, que se fusionan con las del lado
opuesto. En las personas musculosas puede ser
vista como un surco ubicado en la linea media
de la pared abdominal anterior,

La linea blanca es estrecha en los primeros
2,5 a 5 cm por debajo del ombligo, donde los
misculos rectos se encuentran juntos. Por enci-

ma del ombligo, los miisculos rectos tienden a
separarse a medida que ascienden para insertar-
se en la quinta, la sexta y la séptima costilla.
Sélo algunas fibras se insertan en el apéndice
xifoides. En consecuencia, la linea blanca se va
ensanchando a medida gue se aproxima al xi-
foides, llegando a tener entre 1,25y 2,5 cm en
la zona superior del abdomen. La linea blanca
se conecta con la linea semilunar lateral de los
rectos mediante las intersecciones transversa-
les, que son estrechas bandas fibrosas que in-
tersectan los rectos abdominales vy los fijan a la
hoja anterior de la vaina. El ligamento falcifor-
me del higado est4 fijo al diafragma y a la linea
blanca y, en general, tiene un trayecto algo di-
rigido a la derecha de la linea media; se presen-
ta como un ancho pliegue peritoneal y contiene
el ligamento redondo y tejido graso en diferen-
te magnitud. )

En la parte supraumbilical de la linea blanca,
las fibras entrecruzadas de las aponeurosis de-
Jjan pequefios orificios elipticos, a través de los
cuales pasan los vasos y nervios perforantes.’
Por esas aberturas, el tejido areolar extraperito-
neal puede herniarse en el tejido subcutdneo
dando lugar a las hemias epigdstricas (de la li-
nea blanca). La salida de la grasa extraperito-
neal puede acompafiarse de la formacién de pe-
quefios sacos del peritoneo subyacente (fig. 13-
10}. Si la hernia sélo contiene la grasa del teji-
do preperitoneal del ligamento falciforme, la
abertura herniaria casi siempre se encuentra a
la derecha de la linea media. Si la hernia no
contiene grasa del ligamento falciforme, la
abertura estd casi siempre cerca de la izquierda
0, algunas veces, sobre la linea media.

Lo mds comuin es que la hernia de la linea
blanca esté situada entre el ombligo y un punto
ubicado 7,5 cm por encima de €l; con menor
frecuencia se encuentra entre el ombligo y un
punto colocado 5 cm por debajo, aunque puede
aparecer en cualquier lugar de esa misma linea.
Puede existir mds de una hernia de la linea
blanca y, con frecuencia, se encuentran asocia-
das con otros tipos de hernias. La abertura de la
hernia no suele ser tan grande como para admi-
tir el pulpejo de un dedo. Pueden existir hernias
mayores que, en general, se ubican por debajo
del ombligo.




190 ~HERNIA

Las hernias epigdstricas pequefias no tienden
tendencia a aumentar de tamafo porque el ani-
llo fascial a través del cual ellas protruyen es
fuerte v no distensible. Las pequefias hernias
de la linea blanca suelen consistiv s6lo en grasa
preperitoneal y carecen de saco. Cuando existe
un saco, suele ser pequefio y raras veces protru-
ye a través de la abertura de la fascia. Esos sa-
cos suelen no ser descubiertos hasta después
que la grasa preperitoneal ha sido resecada. Sin
embargo, pueden existir grandes sacos en algu-
nos pacientes, en los que pueden alojarse el
epiplon, el intestino y otras visceras.

Estas hernias se han clasificado en: 1) lipo-
mas sin saco peritoneal, 2) lipomas con saco
peritoneal que contiene epiplén, 3) hernias del
epiplén sin lipoma y 4) sacos peritcneales que
contienen epipién ¢ intestino. Por lo tanto, pue-
de tratarse de masas preperitoneales de grasa
fijada al peritoneo por un pediculo o verdade-
ras hernias con saco. Aunque mencionadas co-
mo lipomas, las masas grasas de estas hernias
no son verdaderos tumores; son bolas de grasa
preperitoneal encapsulada, con forma de hon-
g0, gile presentan una arteria nutricia que llega,
en general, a través de un pequeflo defecto de
la fascia.

Sintomas y diagnéstico

Cerca de tres cuartas partes de los pacientes
con hernias- epigdstricas carecen de sintomas.
En los sintomaticos, lo mds comiin es el dolor,
que es mds intenso en el epigastrio y que se
agrava con la tos, ¢l esfuerzo o el gjercicio fisi-
co. En general disminuye con el reposo. Este
dolor puede ser confundido con ¢l que se ob-
serva en la enfermedad ulcerosa gastroduode-
nal o en las afecciones vesiculares. El dolor lo-
calizado, producido por compresidn de la her-
nia,-es el signo mds seguro de que ella es la
causa de los sintomas.

El examen suele mostrar un tumor de 1,5 X
1,5 cm ubicado por encima del ombligo y algo
a la izquierda de la linea media; algunas veces
puede estar situado en la linea media o a la de-
recha. Son raras las hernias suprapibicas que
aparecen en la linea media por encima de la
sinfisis pubiana. Las hernias peritoneales sue-
len ser reductibles y la pequefia masa suele de-
saparecer cuando el paciente estd acostado,
momento en el que la abertura herniaria puede
ser palpada con la punta del dedo del examina-
dor. Las hernias preperitoneales suelen ser irre-
ductibles.

La estrangulacién de las hemias peritoneales
es infrecuente y s6lo se observa en las grandes
hernias. La estrangulacion de la hernia preperi-
toneal produce un ndédulo duro y doloroso de-

pendiente de la necrosis grasa. Los sintomas de
las hernias epigdstricas suelen ser mds graves
que lo que su inocente aspecto puede indicar.

Tratamiento

Las hernias epigastricas pequefias asintoma-
ticas y reductibles que aparecen en un examen
de rutina, no requieren tratamiento porque raras
veces aumentan de tamafio o se estrangulan. En
los nifios pequeiios, esto es la regla e incluso
esas hernias pueden cerrar espontdnecamente
con el crecimiento del nifio.

La operacion debe utilizarse para todas las
hernias sintomdticas de la linea blanca, las que
aumentan de tamafio o que ya son grandes,
También es apropiada para las hernias asinto-
maticas en las que el tratamiento es solicitado.
La pldstica operatoria de estas hernias es de re-
lativa facilidad, se acompafia de pocos riesgos,
produce buenos resultados y es seguida por un
bajo indice de recidivas. Los dos métodos para
el tratamiento quirdrgico de las hernias de la li-
nea blanca son el extraperitoneal y el intraperi-
toneal.

METODO EXTRAPERITONEAL

El método extraperitoneal estd indicado en
los lipomas preperitoneales v en las hernias pe-
quefias cuya presencia y ubicacién son conoci-
das. Para las hernias pequefias y reductibles,
que son dificiles de encontrar, es bueno marcar
¢l lugar de la hernia con tinta indeleble antes de
iniciar la operacidn; la hernia puede ser dificil
de localizar cuando el paciente se relaja y se
encuentra en la posicién supina que debe adop-
tar en la mesa de operaciones. El verde brillan-
te ¢ el violeta de genciana pueden ser excelen-
tes marcadores. La anestesia general es mejor
en los pacientes obesos 0 muy aprensivos; en la
mayoria de los casos la anestesia local resulta
satisfactoria,

Se traza una pequefia incisién vertical o
transversal sobre el sitio de la hernia que se
profundiza a través de la piel y del tejido sub-
cutdneo hasta reconocer la hernia o su abertura,
§i la incisién se orienta un poco hacia la dere-
cha de la hernia existen menos riesgos de abrir
el saco peritoneal en forma accidental.

Si existe grasa preperitoneal en la masa her-
niaria, ella se diseca con cuidado para luego
determinar la presencia o ausencia de saco. Se
liga el lipoma tan alto como sea posible antes
de proceder a su reseccion. Se debe reconocer
y ligar un pequefio vaso ubicado a la derecha
de la masa grasosa a fin de evitar una molesta
hemorragia. Si existe un saco, debe ser abierto
para reducir su contenido. Luego se diseca el




Fig. 13-11. Operaci¢n para la
hernia de la linea blanca. A. Se
traza una pequefia incisidn sobre
el centro de la masa herniaria. Se
abren con cuidado la piel y el te-
jido subcutdneo hasta llegar a la
hemnia que debe ser disecada de
la linea blanca hasta exponer su
cuello. 81 la masa estd compues-
ta de un lipoma preperitoneal se
separa la grasa y se localiza el
vaso sanguineo que la nutre para
proceder a su ligadura lo mas al-
to posible. Se liga el lipoma an-
tes de ser resecado con el fin de
evitar una hemorragia secunda-
ria. B. Se cierra la fascia super-
poniendo los colgajos. El tejido
subcutaneo y la piel son cerrados
con la técnica habitual, sin dre-
naje. (Tomado de Watson L. F.:
Hernia, 3rd ed. St. Louis, C. V.
Mosby, 1948.)

saco y se liga cerca de la superficie peritoneal
para después resecar la parte redundante, Como
altermativa, el saco vacio puede ser invaginado
luego de su liberacién; por cierto, la hernia pre-
peritoneal debe ser de igual forma disecada, re-
ducida o eliminada antes de la pldstica de la
fascia.

Los muiiones del lipoma, de los vasos san-
guineos y del saco; si existe, son empujados
hacia atrds y por debajo de la abertura de la fas-
cia de la linea alba. Los bordes superior e infe-
rior del anillo herniario se abren en forma lon-
gitudinal, hacia arriba y abajo, en una distancia
corta {fig. 13-11A) para formar colgajos que
pueden ser aproximados o superpuestos. Algu-
nos cirujanos prefieren superponer los colgajos
en forma lateral (fig. 13-11B) utilizando una
incisién mediana y una linea vertical de puntos
separados con material no absorbible. Los de-
fectos pequefios pueden ser cerrados con un so-
lo punto de colchonero.

Otros cirujanos prefieren abrir el anillo her-
niario en forma lateral y no vertical, formando
dos colgajos de fascia, uno superior y otro infe-
rior, que son superpuestos y suturados en for-
ma transversal con dos hileras de puntos. En
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las operaciones comunes no existen diferencias
en cuanto a los resultados en relacién con el
uso de suturas verticales u horizontales.

Las grandes hernias traumdticas de la linea
blanca se tratan superponiendo grandes colga-
jos de fascia, reforzados por colgajos fasciales
tallados en la hoja anterior del recto o con par-
ches de Marlex (polipropileno).

METODO INTRAPERITONEAL

El método intraperitoneal estd indicado para
las hernias de la linea blanca que se sabe con-
tienen visceras, para las hernias que producen
sintomas que hacen pensar en el compromiso
visceral y para las hernias estranguladas. Tam-
bién ha sido aconsejado cuando la localizacién
de la hernia o su presencia no es conecida o
cuando se sospechan oiras lesiones intraabdo-
minales,

PLASTICA DE McCAUGHAN

La pldstica de McCaughan permite la ejecu-
cién de una amplia exploracién intraabdomi-
nal. La hernia epigéstrica se expone a través de
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Fig. 13-12. Masa reductible de 4 x 5 cm ubicada por de-
bajo y a la derecha del ombligo, sobre el borde externo del
muscelo recto anterior, en un hombre de 71 afios de edad.
Luego de su reduccion se hizo palpable un anillo herniario
de dos traveses d¢ dedo de didmetro. {Tomado de Read R.
C.: Observations of the etiology of spigelian hernia. Ann.
Surg. 152:1004, 1960.)

una larga incisién mediana vertical que va des-
de el xifoides hasta el ombligo. Se exponen la
linea blanca v la hernia mediante diseccién
aguda, que permite separarla de los tejidos sub-
cutdneos que la rodean.

. Se abre el defecto de la fascia en forma ver-
tical y luego se realiza una diseccién destinada
a establecer si la hernia epigdstrica tiene saco y
si alguna viscera estd comprometida. Si sélo
existe grasa preperitoneal, la hemia es reseca-
da. Si existe un saco, se procede a su abertura
para reducir el contenido. En esfe punto, se
puede efectuar una amplia exploracidn intraab-
dominal antes de-cerrar el peritoneo, si la eva-
luacion preoperatoria determina la necesidad
de esta manicbra.

La plastica de la linea blanca se realiza le-
vantando su borde derecho para luege disecar
en forma roma el peritoneo y el ligamento fal-
ciforme, desde la cara posterior de la vaina de
los rectos, mientras se continda levantando el
borde derecho de la abertura de la linea blanca.
El borde jzquierdo se sutura a la cara posterior
de la vaina derecha con puntos separados de
material no reabsorbible y en una forma elipti-
ca. Los puntos del centro deben ser colocados
mds profundos en la hoja posterior de la vaina,
Para completar la pldstica, el borde derecho de
la fascia es colocado sobre el izquierdo.

RESULTADOS OPERATORIOS. El pronéstico
luego de la pléstica de las pequefias hernias

Fig. 13-13. Masa irreductible de 4 x 10 cm, ubicada en el
cuadrante inferior izquierdo del abdomen {se observa la
existencia de un hoyuelo en el lado opuesto) en una pa-
ciente de 80 afios. No se escuchaban ruidos intestinales so-
bre la masa y no habia signos de obstruccién intestinal. En
este paciente, el diagnéstico (en forma inicial de sarcoma o
lipoma) fue aclarado con el enema baritado (fig. 13-14).
{Tomado de Read R. C.: Observations of the etiology of
spigelian hernia. Ann. Surg., 152, 1004, 1960.)

epigdstricas es bueno. El cirujano debe mante-
ner un elevado indice de sospecha con ¢l fin de
evitar la omisién de otras pequefias hernias epi-
gistricas.

HERNIAS VENTRALES
LATERALES ESPONTANEAS

Las hernias ventrales laterales espontdneas
son raras pero pueden aparecer en la linea se-
milunar, transversa o en la vaina de los miscu-
los rectos,

La hernia de la linea semilunar (hernia de
Spiegel) es la hernia ventral espontinea mds
frecuente (figs. 13-12, 13-13 y 13-14), Las li-
neas semilunares son dos lneas tendinosas cur-
vas, una a cada lado, que se ubican en el plano
de las lineas medioclaviculares v que se en-
cuenira fijadas a la linea blanca mediante las
inserciones tendinosas transversales.

Las lineas semilunares se extienden desde la
novena costilla de cada lado hasta el borde ex-
terno de los miisculos rectos. Estdn formadas
por la aponeurosis del oblicuo menor en el mo-
mento en que se divide para formar la vaina del
recto. La divisién anterior de esta vaina estd re-
forzada por su fusién con la fascia del oblicuo
mayor, mientras que la hoja posterior lo estd
por la fascia transversalis. En el cuarto inferior
de los rectos abdominales, la hoja posterior de
la vaina termina en el pliegue semilunar de
Douglas mientras que las fascias del oblicuo
mayor, oblicuo menor y transverso pasan por
delante del recto. En esa zona, la hoja posterior
de la vaina no existe,




La hernia de la linea semilunar puede apare-
cer en cualguier punto de ella, pero es mas co-
mtn por debajo del ombligo. En tres de siete
pacientes tratados por Koontz, la hernia estaba
situada por debajo del ombligo.® Las hernias
que aparecen por dentro de los vasos epigastri-
cos profundos y cerca del pubis son llamadas
hernias inguinales directas y serdn considera-
das en forma separada.

La hernia de la linea semilunar protruye en-
tre el borde fibroso de la linea semilunar y el
muscualo recto; siempre se encuentra en el bor-
de externo del recto (fig. 13-15). Como se trata
de una hernia intersticial, se desarrolla por de-
bajo de la aponeurosis del oblicuo mayor y por
encima de la fascia transversalis, esta compri-
. mida por la primera y muchas veces es de difi-
cil reconocimiento clinico, en especial si el pa-
ciente es obeso. El orificio herniario suele ser
estrecho y rigido. Siempre existe un saco, que
puede contener epiplén o intestino. En tres de
cuatro casos publicados por Wakeley y Childs,
el saco contenia epiplén y parte del colon.'® En
general existe un lipoma frente al saco. La her-
nia suele ser pequefia, pero su estrangulacion
se presenta con bastante frecuencia. Por lo tan-
to, aunque los sintomas de la hernia ventral la-
teral puedan ser moderados o intermitentes, es
importante que ella sea corregida en forma qui-
rirgica. La causa de la hernia de Spiegel es el
debilitamiento de las inserciones microtendino-
sas de los misculos transverse y oblicuo menor
en la vaina del recto. Los defectos entre esas

Fig. 13-15. Defecto poten-
cial de la fascia transversa-
lis, La hoja anterior de la
vaina del recto se ha abier-
to v se ha separado el nuis-
culo recto, La debilidad es-
td limitada, arriba, por la
arcada de Douglas y, por
debajo y adentro, por los
vasos epigastricos. (Toma-
do de Read R. C.: Spige-
lian hernia. En Nyhus L.
M. and Condon R. E.
[eds.]: Hernta, 2nd ed. Phi-
ladelphia, J. B, Lippincot,
1978, p. 380.)

Borde de seccion
de la apon.
del oblic. mayor
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Fig, 13-14, El mismo paciente de la figura 13-13. El ene-
ma con bario puede servir algunas veces para el diagndsti-
co diferencial de las hernias irreductibles. (Tomado de
Read R. C.: Observations of the etiology of the spigelian
hernia. Ann. Surg,, 152:1004, 1960.)

de Douglas \

M. abd. transv.
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Fascia
de Spiegel

2®defecto
herniario

] Tabique
fibroadiposo 3/

M. oblicuo
interno

~
L T

/ Aponeurosis

oblicua externa

Vaina del recto

Saco
herniario

epigastricos

Fig. 13-16. Defectos encontrados en las hemias de Spiegel. La aponeurosis del oblicuo mayor se ha abierto revelando el
saco herniario. Ya se ha extirpado un segundo sace y se ha cerrade el peritoneo. Los vasos epigdstricos se encuentran en
relacién inmediata con el defecto. Los defectos interpuestos en los tabique fibroadiposos, entre la fascia de Spiegel y la ho-
ja anterior de la vaina del recto, raras veces son tan bien observados como en este paciente. (Tomado de Read R. C.; Spi-
gelian hernia. En Nyhus L. M. and Condon R. E. [eds.]: Hernia, 2nd ed. Philadelphia, J. B. Lippincott, 1978. p. 380.)

bandas tendinosas se rellenan con grasa y luego
originan las hernias (fig. 13-16).

Para la plastica, se realiza una incisién trans-
versal u oblicua que se lleva hasta el nivel de la
aponeurosis del oblicuo mayor, que es abierta
en direccién de sus fibras. Se aisla el saco hasta
su cuello y se lo libera de sus adherencias con
la fascia hasta exponer en forma completa el
anillo herniario, eliminando, hasta 4 0 5 cm de
sus bordes, el tejido adiposo que lo rodea y lo
fija a 1a fascia. Luego se reduce o se reseca el
saco y el defecto se cierra con puntos separa-
dos de material no reabsorbible, efectuados con
superposicién del oblicuo menor y del trans-
verso o la imbricacién de la aponeurosis del
oblicuo mayor.

Las hernias de las lfneas transversales tie-
nen una incidencia que sigue a la de la hemia
veniral lateral. Las lineas transversales son in-
tersecciones fibrosas que corren en forma
transversal sobre los rectos anteriores del abdo-
men y que conectan la linea blanca con las li-
neas semilunares de cada lado (fig. 13-17). S$6-
lo raras veces existen estas lineas por debajo
del ombligo. Las hernias pueden emerger a tra-
vés de algunas de esas lineas y suelen ser pe-

quefias y dificiles de diferenciar de las hernias
epigastricas.

Las hernias de la vaina del misculo recto
son raras y siempre siguen a la ruptura del recto
anterior ¥ de su fascia. Suelen aparecer por de-
bajo del ombligo. Se trata de un saco, que con
frecuencia contiene el epiplén. La hernia se
confunde con facilidad con la hernia de la linea
semilunar o transversa, en especial si es irre-
ductible y su orificio no puede ser establecido.

Las hernias ventrales espontdneas pueden ser
miiltiples y pueden presentarse en forma simul-
tdnea en diferentes lugares. Ademds, pueden
tener més de una abertura y saco en cualquier
localizacién. Las hemnias ventrales espontineas
suelen ser adquiridas y secundarias a embara-
zos repetidos, obesidad, ascitis y desarrollo
anormal o paralisis musculares de la pared an-
terior del abdomen. La poliomielitis es una
causa frecuente de estas hernias como conse-
cuencia de la parélisis, en especial en los nifios.
Estas hernias suelen ser encontradas con mayor
frecuencia en personas de edad media y su in-
cidencia es igual en ambos sexos,

Las hernias incisionales (posoperatorias)
son una frecuente causa de incapacidad, que al-
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M. serrato mayor

> M. intercostales extemos

-+ M. intercostales internos

Linea semilnar

X n. intercostal
. transverso del abdomen
Xl n. intercostal

M. ablicuo menor
Ramo cutdneo anierior

del Xl n. intercostal
Lamina anterior de la vaina del recto
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. recto del abdomen
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Fig. 13-17. Miuisculos de la pared anterolateral del abdomen. Se ha extraido la hoja anterior de la vaina del recto izquierdo
para mostrar el compartimiente muscular y la forma de entrada de los vasos y nervios. Una parte del recto izquierdo ha si-
do eliminada para mostrar la arteria epigdstrica. Todo el miisculo oblicuo mayor y una ventana del oblicuo menor se han
extrajdo en el lado izquierdo para mostrar la musculatura intercostal y el miisculo transverso del abdomer..

gunas veces exigen medidas quirirgicas impor-
tantes para su correccion. La hemia incisional
es una protrusion de visceras abdominales a
través del sitio ocupado por una herida previa,
operatoria o traumdtica. Una vez que aparece
en la pared anterior del abdomen, se convierte
en una variedad de las hernias ventrales, Las
hernias abdominales pueden aparecer en cual-
quier herida abdominal. Son comunes y repre-
sentan sélo el 1,5% de todas las hernias, pero
tienen mucha importancia por la incapacidad
que determinan y las dificultades que ofrecen
para su reparacion. Las hernias incisionales se
presentan con mayor frecuencia cuando las he-
ridas se han infectado o han sido drenadas,
cuando el misculo y las fascias han sido mal
cerrados o cuando los nervios que controlan los
miisculos de la zona de la incisién han sido
seccionados. Con frecuencia, las hernias inci-
sionales se presentan luego de la dehiscencia
de una herida. Otras causas de separacién de
los bordes de la herida con formacién tardia de
una hernia son los hematomas, la distensién
abdominal posoperatoria, el aumento de la pre-
sién intrabdominal producido por la ascitis, los

tumores intrabdominales y ia tos grave del po-
soperatorio. La obesidad agrava todas esas cau-
sas tornando mds probable la aparicion de la
hernia y mds dificil su tratamiento.

L.as hernias incisionales son menos comunes
en las heridas cerradas con material no reabsor-
bible, como seda, algodén o alambre, que en
aquellas otras cerradas con material absorbible,
como el caigut. Con frecuencia aparecen dentro
de los primeros 6 meses pero algunas veces se
manifiestan al cabo de algunos afios.

Una vez que la hernia incisional hace su apa-
1icién, tiende a aumentar de tamaiio. Si no es
tratada, puede alcanzar enormes proporciones y
llegar a contener gran parte del epiplon y del
intestino. No presenta tendencia a curar en for-
ma espontinea. Siempre existe un saco, cuyo
contenido suele estar adherido a la capa interna
de éste. Muchas veces el saco es loculado. Es
frecuente que sea irreductible y es comiin que
se acompafie de obstruccidn intestinal parcial.
La estrangulacién es menos comiin porque el
anillo herniaric es mayor que en otros tipos de
hernias, pero la estrangulacién intrasacular
puede observarse como consecuencia de las ad-
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herencias. La ruptura del saco se produce en al-
gunos casos luego de esfuerzos o caidas y
constituye una grave complicacion.

Sintomas y diagndstico-

Los sintomas de las hernias ventrales son los
mismos de las otras hernias de la pared abdo-
minal. La hernia puede ser asintomatica o pue-
de acompariarse de dolor, que aumenta con el
esfuerzo o la posicién de pie y se alivia con el
deciibito supino. Los cdlicos abdominales indi-
can cierto grado de obstruccién. En las hernias
grandes, ¢l paciente experimenta la protrusion
de su pared abdominal acompariada de una sen-
sacioén de traccidn visceral. La constipacidn es
comin. El paciente nota una tumefaccién que
aumenta de tamaiio con el esfuerzo, larisa o la
posicion de pié y se reduce o desaparece cuan-
do se acuesta.

El diagndstico se establece con el examen fi-
sico. La tumefaccién de la hernia puede ser
apreciada a simple vista. Si se pide al paciente
que tosa o haga fuerza con el abdomen se apre-
cia un impulso que puede ser visto y palpado
estableciendo la presencia de la hernia; la loca-
lizacién de los bordes del defecto parietal de-
termina su tipo. El establecimiento del tamafio
del defecto es importante para su reparacion.
Los bordes pueden ser mejor apreciados si se
examina al paciente acostado. Se ha llegado a
establecer que muchas hernias incisionales apa-
recen en forma tardia. Cerca de la mitad de
ellas no se presentan hasta varios afios después
de la operacidn. Suelen ser pequefias, miiltiples
¥ paramedianas, Han sido descritas como oja-
les y pueden estar relacionadas con la seccién
de los tejidos efectuada por los materiales de
sutura no reabsorbible colocados con excesiva
tensidn y como consecuencia de los movimien-
tos abdominales. Puede ser que las suturas ab-
sorbibles compuestas de material sintético, mo-
nofilamento, de absorcién lenta, puedan evitar
este tipe de hernias. Es importante conocer este
fenémeno porque ese tipo de hernias no es de
diagndéstico facil.!®

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico resulta poco satis-
factorio. Las pequefias hernias ventrales pue-
den controlarse en forma temporaria sin esperar
la cura esponténea. Por otra parte, la hernia cre-
ce en forma progresiva a pesar del sostén utili-
zado. Una amplia faja o corset es capaz de pro-
porcionar al paciente cierta comodidad y pue-
den ser aplicados como tratamiento paliativo
cuando la operacion estd contraindicada.

El tratamiento quinirgico se indica en todos
los pacientes con hernias ventrales, excepto en
aquellos cuyo estado general es demasiado ma-
lo como para soportar una operacién o en aque-
llos raros casos en los que no existe posibilida-
des de reducir la hernia y cerrar el defecto. La
operacion es mandatoria en los casos en que
existe obstruccién o estrangulacién. Los princi-
pios del tratamiento quinirgico de las hernias
ventrales son los mismos que rigen para las
otras hernias y consisten en el aislamiento del
saco, para permitir su invaginacion o reseccién
y el cierre de la abertura herniaria. ‘

Existen problemas generales vinculados con
el tratamiento de las herntas ventrales. La ma-
yoria de los pacientes son de edad avanzada,
Las hernias o los trastornos que llevaron a ope-
raciones previas los han obligado a cierta inac-
tividad, por lo cual son de contextura débil y
muchas veees obesos. La existencia de proble-
mas sistémicos (como diabetes, enfermedades
renales o prostdticas, enfisema, cardiopatias,
arteriopatias oclusivas y vidrices) suelen ser la
regla. El tratamiento concomitante puede ser
requerido para otras afecciones intrabdomina-
les, como litiasis biliar, adherencias intestinales
o canceres coincidentes.

La infeccién local, algunas veces profunda,
suele estar presente alrededor de las suturas o
mallas colocadas con antelacién. Los tejidos
que se necesitan para la reparacién pueden no
ser demasiado abundantes. Muchas veces exis-
ten varios defectos parietales o un defecto
principal a través del cual estd toda la hernia
rodeada por paredes debilitadas, o peor aun,
por planchas rigidas de malla provenientes de
intentos anteriores de reparacion, que muchas
veces estan infectadas. Es frecuente que el in-
testino esté herido con firmeza al saco que lo
contiene a éste en una amplia zona por lo cual
la hernia incisional se ha convertido en otra
por deslizamiento, en la que las visceras for-
man parte de la pared del saco. En esas situa-
ciones, puede ser mejor invaginar todo el saco
liberado sin abrirlo o disecar la hoja peritoneal
adherida al intestino fuera de la pared abdomi-
nal para reducirla en masa dentro del abdo-
men. Otras veces, es preferible la enterolisis y
Ia reparacion de las superficies serosas intesti-
nales. A veces resulta necesario resecar el in-
testino dafiado o realizar anastomosis laterales
por encima y por debajo de los nudos intesti-
nales encontrados. Estas maniobras sobre el in-
testino deben ser evitadas mientras sea posible
va que ellas facilitan la aparicién de los dos
principales enemigos de las plasticas efectivas:
el ileo y la infeccién de Ia herida. En el pacien-
te que no presenta sintomas internos o compli-
cactones, la reparacién extraperitoneal no lleva
a complicaciones quirirgicas. Si el intestino




delgado adherido ha estado funcionando bien
en un saco protruido, con teda probabilidad
continuard con ese mismo funcionamiento
cuando el saco haya sido repuesto en el abdo-
men. L.

La pléstica de una hernia ventral puede ser
fdcil ¥ segura o puede significar un gran desa-
fio quirdrgico de alto riesgo. Los determinantes
del éxito se relacionan no sélo con el tamafio y
los antecedentes propios de la hernia sino tam-
bién con su localizacién. Las hernias cercanas
al xifoides v a los rebordes costales o proximas
al pubis son dificiles de reparar a pesar de su
tamafio aceptable. La fijacién de las capas her-
niarias a los huesos préximos hace que su libe-
racion, aun en las hernias pequefias, haga nece-
sario para la reparacion el uso de complicados
injertos de fascia o de sustitutos parietales sin-
téticos.

PREPARACION PREOPERATORIA

Las hernias ventrales pequefias no requieren
una preparacidn especial ni un cierre complejo.
Las hernias masivas exigen todo los esfuerzos
necesarios para aumentar las posibilidades de
una pldstica exitosa: los pacientes obesos de-
ben perder peso; los fumadores deben dejar su
hébito; el intestino y la vejiga deben ser eva-
cuados en forma eficiente, En los casos mds
graves, puede ser de buena préctica colocar
una sonda intestinal larga para mantener al es-
témago libre de aire y dar al intestino una
oportunidad efectiva para su evacuacién. Una
pequeia dosis intramuscular de pitresina acuo-
sa, 0,3 a 0,6 ml, aplicada algunas horas antes
de la opeéracién, precedida de un buen enema,
asegura un intestino vacio y contraido, El esti-
ramiento preoperatorio de toda la caja abdomi-
nal con el neumoperitoneo ha sido efectuado

en las grandes hernias abdominales en las que’

se consideraba dificil acercar los bordes de la
pared abdominal con seguridad. Es menos
complicado y seguro insistir con la reduccién
del peso en el preoperatorio v luego colocar un
tubo ‘intestinal en el posoperatorio: en general,
ambas medidas se acompaian de resultados
satisfactorios. Si el neumoperitoneo resulta
mandatorio, es mejor colocar vn catéter pldsti-
co, estéril a través de la pared abdominal nor-
mal hasta alcanzar la cavidad peritoneal gene-
ral (confirmado por la radiografia obtenida
luego de haber inyectado algunos mililitros de
medio de contraste} y luego inyectar 300 ml de
aire a través de una llave de tres vias; esa in-
veccion debe repetirse a diario durante 14 dias,
aumentando hasta llegar a 500 o 1.000 por dia
de acuerdo con la tolerancia y mientras la pa-
red abdominal se estira conteniendo las visce-
ras en forma confortable.’
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La anestesia general suele ser la mejor, pero
también se puede utilizar la anestesia peridural
continua en cendiciones apropiadas. La aneste-
sia local se reserva para las hernias mas peque-
fias,

La eleccién. de la incision estd dominada por
la localizacidn de la cicatriz y el eje mayor de
la hernia, que suele encontrarse en el mismo
plano de la sutura. Algunas veces resulta nece-
sario extirpar grandes zonas de tejido fibroso y
atréfico o de piel infectada. Se deben extirpar
los abscesos profundos inesperados que apare-
cen alrededor de los puntos de sutura, tratando
de evitar o limitar la contaminacidn, Casi siem-
pre la operacién es dificil y lleva mds tiempo
que el planeado. Algunas veces es necesario
tratar alguna otra enfermedad intrabdominal
concomitante,

Al trazar la incision se debe tener en cuenta
que el saco suele ocupar el espacio subcutineo y
estd solo cubierto por piel delgada v tejido sub-
cutdneo atréfico. Se debe tener mucho cuidado
para evitar abrir el saco mientras se profundiza
la incisién y se diseca el tejido subcutdneo. Es
una medida segura profundizar el borde superior
de la incisién hasta la fascia del recto anterior o
el oblicuo mayor en vez de disecar hacia abajo,
porque de esa forma existen menos probabilida-
des de herir el saco que, en general, se extiende
hacia abajo por influencia de la fuerza de la gra-
vedad. Sin embargo, este tipo de extensidn no es
invariable. Luego que se han encontrado las ca-
pas fasciales, el saco y su contenido son libera-
dos de la grasa que rodea su perimetro.

En las hernias grandes, solo es necesario ex-
poner la circunferencia del cuello del saco y el
anillo herniario para abrir el saco mismo, redu-
cir su contenido y proceder a la seccién del
cuello. Luego de esta maniobra el cuerpo del
saco puede ser resecado con facilidad liberando
su superficie de la fascia del recto junto con la
grasa que lo recubre; toda la masa compuesta
por la grasa, el saco y la piel redundante puede
ser extirpada en un solo bloque.

En general el anillo fibroso de la hernia debe
ser resecado en toda su circunferencia dejando
otro anillo de tejido de aspecto normal que
puede ser utilizado para el cierre.

En la mayoria de los casos, la capa perito-
neal se separa de la superficie interna de los
misculos y la fascia alrededor de la circunfe-
rencia de la abertura herniaria y luego se cierra
para conformar un plano separado. Esta manio-
bra no siempre es posible y algunas veces no es
aconsejable, en especial en las hernias incisio-
nales, Sin embargo, cuando se estd resecando
el saco suele ser importante dejar un manguito
de peritoneo que permita superponer sus bor-
des para formar asf un cierre con doble plano
de la abertura del peritoneo.
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Para la pldstica de las hernias ventrales se
deben utilizar puntos con material no rebasor-
bible, porque su uso es seguido por menos reci-
divas que cuando se utiliza material absorbible
como el catgut.

CIERRE DE L A HERNIA VENTRAL
CIERRE SIMPLE

Luego que el saco ha sido abierto, su conte-
nido reducido o apropiadamente tratado y el sa-
co redundante extirpado, el método ideal con-
siste en cerrar el cuello del saco y resecar todo
el tejido fibroso que rodea la abertura herniaria
hasta alcanzar tejido normal en toda su circun-
ferencia, para luego cerrar el defecto de la pa-
red abdominal mediante una sutura que una los
bordes opuestos en capas y de la misma forma
que se procede cuando se cierra una laparoto-
mia. El cierre se puede hacer en forma vertical
o transversal, utilizando el procedimiento que
se acompafie de menor tensién.

Cuando las paredes abdominales que forman
los bordes del defecto herniario no pueden ser
disecadas en capas diferenciadas, lo cual suce-
de con cierta frecuencia, todo el espesor de la
pared abdominal de cada lado debe ser aproxi-
mado al opuesto con una linea de suturas en
vez de unirlos en planoes separados.

El cierre simple con suturas es aplicable en
la mayoeria de las hernias ventrales pequerias,
en las hernias incisionales medianas, en las de
la linea media y en las hernias que presentan
defectos elipticos de poco ancho.

Las incisiones de descarga, paralelas y a al-
guna distancia de la linea de sutura, muchas ve-
ces alivian la tensién de la herida. Es esencial
que ¢l cierre aproxime cada capa de fascia a la
similar del lado opuesto. En estos casos los
musculos son poco iitiles, de la misma forma
que las fibras del oblicuo menor no son efica-
ces para reparar la pared posterior del canal in-
guinal,

Colgajos superpuestos

y suturados

COLGAJOS DE FASCIA DE LADOS
OPUESTOS SUPERPUESTOS
SOBRE EL DEFECTO HERNIARIO

En este método, se tallan colgajos de la fas-
cia de las hojas anteriores de las vainas de los
rectos de cada lado del defecto herniario. Esta
maniobra se efectia mediante una incisién ver-
tical ubicada sobre el borde lateral de los rectos
de cada lado. Las incisiones abren sélo la hoja
anterior de la vaina hasta el madsculo (fig. 13-
18). Su longitud es igual al didmetro vertical
del defecto por cubrir. En cada extremo de la
incisién vertical se traza otra incisién transver-
sal dirigida hacia la linea media para crear un
colgajo de fascia de cada lado. Esos colgajos
permanecen unidos al borde interno del defecto
hemiario, que actia como una bisagra sobre Ia
que cada colgajo puede rotar como la hoja de
un libro, para cubrir el defecto, con su cara in-
terna convertida en superficial. Se superponen
los dos colgajos cubriendo el defecto y luego
se suturan formando una doble capa de fascia
sobre el orificio herniario,

Esta misma técnica se puede utilizar forman-
do colgajos por encima y por debajo del defec-
to, y no en sus costados, pero esta maniobra no
resulta satisfactoria por las fijaciones que Ia If-
nea blanca posee en la linea media.

SUTURA SIMPLE
EN CINCO PLANOS (CATTELL)

Cattell ha descrito un método para la pléstica
de las hernias incisionales sin diseccién de la
pared abdominal y en capas separadas. Esta
técnica se presenta en la forma original descrita
por el autor:

Luego de ejercer traccién sobre la cicatriz incisio-
nal previa, se fraza una incisién eliptica alrededor de
ella que incluye el exceso de piel de la pared abdo-
minal (fig. 13-19a). Traccionando con fuerza, el
contenido del saco suele escaparse. La incision se




Fig. 13-19. Pléstica de una her-
nia incisional mediante una su-
tura en cince planos. a. Se
muestran los limites de la her-
nia. Se traza una incision elipti-
ca que incluye la cicatriz y ¢l
exceso de piel. b. Se han libera-
do los colgajos laterales dejan-
do expuesta la fascia. La disec-
cién se lleva hasta exponer los
bordes del defecto en la pared
abdominal, {Tomado de Cattell
R. B.: Repair of incisiontal her-
nia. En Lahey F. H.[ed.]: Surgi-
cal practice of the Lahey Clinic.
Philadelphia, W. B. Saunders,
1951.)

Hiiti

continda hacia afuera, a través de la capa de grasa,
hasta encontrar la fascia [fig. 13-19b]. Se liberan
esos colgajos laterales en una distancia considerable
hacia afuera mas alla del anillo del defecto, dejando
expuesta una amplia superficie de la fascia. Esta es
una maniobra que se puede realizar casi en forma
exangiie. Se mantiene la traccién sobre el saco y me-
diante diseccitn aguda se libera todo su cuello hasta
alcanzar la unién con la fascia (fig. 13-9b).

Cuando se ha realizado una amplia diseccidn del
colgajo, la piel se secciona sobre el saco, que luego
es abierto. Se libera el contenido abdominal del sa-
co llevando la diseccion por debajo de la pared ab-
dominal hasta rodear toda la circunferencia del de-
fecto. Es aconsejable resecar los excesos de epi-
plén. La piel que cubre el saco es extirpada y la
grasa retirada de su superficie (fig. 13-20a). Te-
niendo el defecto herniario bien descubierto, se
aproxima el peritoneo en forma lengitudinal con
una sutura continua de catgut cromado grueso que
incluye todas las capas de la pared abdominal que
estdn fijadas al anillo herniario (fig. 13-20b). Esta
maniobra se puede efectuar aun cuando existan
grandes defectos.
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El saco redundante se secciona a una distancia de
2 em de la linea previa de sutura. La porcidn restante
del saco, que contiene parte del peritoneo, misculo y
fascia, se aproxima con puntos separados o conti-
nuos de catgut cromado cubriendo la primera linea
de sutura (fig. 13-21a). En algunos pacientes con
grandes defectos, esas dos capas se cierran mediante
hilos de acero inoxidable y la operacién queda con-
cluida con esta simple plistica. Esta técnica es efec-
tiva en la zona superior del abdomen si la incisidn
previa estaba emplazada en la linea blanca. A veces
también resulta suficiente en las incisiones medianas
bajas. Sin embargo, se recomienda realizar otro pla-
no, tal como se describe a continuacién.

Se traza una incision eliptica a una distancia de 2
cm a cada lado de la sutura previa en la posicién que
se indica con la linea punteada de la figura 13-21a.
De esta forma queda expuesto el miisculo recto de
cada lade, que puede ser liberado en la extensién
que se desee. Los bordes internos de la incisién elip-
tica se aproximan para formar la tercera capa (fig.
13-21h).

Se liberan las fascias en una distancia considera-
ble desde el misculo y luego se utilizan puntos sepa-
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rados para aproximarlas en los angulos superior e in-
ferior de la incisién, con el objeto de reducir la ten-
sién que ejerce el misculo. Las suturas musculares
se¢ alternan con las fasciales hasta que la cuarta y
guinta capa son completadas (fig. 13-22). Si la fascia
se aproxima desarrollando una gran tensién, los col-
gajos laterales de la incisién, incluyendo piel y teji-
do celufar subcutdneo, son levantados para efectuar
incisiones de descarga en la fascia a alguna distancia
por fuera, No se intenta cerrar ese defecto lateral. Si-
guiendo la misma direccién de las cinco capas des-
critas, el celular subcutineo y la piel son suturados
en forma separada. El drenaje de la herida es opcio-
nal y rara vez se utiliza, excepto para avenar la capa
adiposa.

COMENTARIO. Cuando se estd efectuando la
pldstica de las hernias incisionales, muchas ve-
ces resulta imposible identificar todos los ele-
mentos anatémicos de la pared abdominal, No
siempre se pueden extirpar todos los tejidos ci-
catriciales y en general no es posible unir las
capas correspondientes. Las condiciones que
predujeron la hernia suelen alterar mucho las
estructuras normales como consecuencia del
esfacelo, la atrofia v la retraccién de las corres-

Fig, 13-20. a. Se abre el saco y se libera
para reducir su contenido. La piel v la gra-
sa se separan del saco peritoneal. b, Cierre
del defecto herniario desde adentro del sa-
co. La linea de puntos muestra ¢ limite de
reseccion del saco en exceso, (Tomado de
Cattel F. H. {ed.]: Surgical practice of the
Lahey Clinic. Philadelphia, W. B. Saun-
ders, 1951.)

pondientes capas de ambos lados de la abertura
parietal y por lo tanto no pueden ser preparadas
para ser utilizadas en forma apropiada para una
sutura ordenada. :

La superposicién en masa de las capas que
componen la pared abdominal cura casi siem-
pre la eventracién. Un colgajo simple, consis-
tente en peritoneo, muisculo, fascia-y tejido fi-
broso se utiliza para superponerlo con otro col-
gajo similar del otro lado. Esta superposicién
debe ser efectuada de lado a lado, de arriba ha-
cia abajo o en forma oblicua. Si los colgajos
contienen malla de tantalio previamente colo-
cada, ese material debe ser conservado en su
lugar porque sirve para reforzar la plastica.

Cuando los bordes de una hernia incisional
no pueden ser aproximados, se debe abandonar
esta operacion para colocar una malla de Mar-
lex (polipropiieno). El método preferido para el
uso de la malla es el de Stoppa, que ha sido de-
tallado por Wantz en el segundo comentario es-
pecial del capituto 11. Stoppa y col. recomen-
daron la malla de Mersilene (tejido de poliester
de Dacron). El Marlex (polipropileno) ha sido
utilizado en forma amplia en los Estados Uni-
dos. Lo importante es estar seguro respecto a la




Fig. 13-21. a. Se suturan los bordes li-
bres restantes. La /inea de puntos indica
la posicidn de las incisiones sobre las
fascias. b. Los bordes internos de las
fascias se aproximan con puntos. El
misculo ha quedado expuesto. (Temado
de Cattell R. B.: Repair of incisional
hernia, En Lahey F. H. [ed.]: Surgical
practice of the Lahey clinic. Philadelp-
hia, W. B, Saunders, 1951.)

buena fijacién lateral obtenida porque las reci-
divas no se producen a través de la malla plds-
tica sino alrededor de ella. La ventaja de la téc-
nica de Stoppa es que logra obtener una amplia
superposicion.

IMBRICACION DE LAS HOJAS
ANTERIORES DE LAS VAINAS
DE LOS RECTOS (DIXON})

El método de Dixon es aplicable en la pldsti-
ca de las hernias ventrales medianas o parame-
dianas y es muy utilizado. Se reseca la cicatriz
cutdnea en forma amplia con una incisién elip-
tica (fig. 13-23). Se profundiza la incision hasta
llegar a la aponeurosis y luego se diseca el saco
hemiario para abrirlo en una zona libre de ad-
herencias. Se extirpa el saco y su cuello es ce-
rrado con una sutura. Se deben abrir las vainas
de los rectos (en ambos lados en las hemias de
la linea media) para luego movilizarlas y per-
mitir su unién sobre la brecha herniaria. Se de-
be tener cuidado en respetar todas las porciones
disponibles de las hojas anterior y posterior de
la vaina mediante una criteriosa diseccién de
esas poderosas estructuras, con lo cual se obtie-
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1a LINEA DE SUTURA
(QUELLD DEL SACO)

3a LINEA DE SUTURA
(FASCIA)

5a LINEA DE SUTURA
{(FASCIA}

K R 3
42 LINEA DE N
SUTURA (MUSCULC)

Fig. 13-22. Se colocan suturas que en forma alternante, to-
man el miscule y la fascia. (Tomado de Cattell R. B. Re-
pair of incisional hernia. En Lahey F. H.[ed.]: Surgical
practice of the Lahey Clinic. Philadelphia, W. B. Saunders,
1951.)
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Incision cutanea -ﬁ

A

Compa-nimiemos abiertos °

de los m. rectos

Hojas anteriores de las vainas
superpues

/ M. rectos
Sutura de la fascia
transversalis y periloneo

nen colgajos aponeuréticos fuertes que se pue-
den imbricar sobre el sitio de la hernia. Se pue-
de wtilizar la sutura de las fascias como refuer-
zo de la sutura anterior.

Para obtener una adecuada relajacién y po-
der aproximar o superponer las vainas de los
rectos, puede ser necesario efectuar incisiones
verticales de descarga a través de la fascia, bien
afuera del defecto y en cada lado. Este mismo
principio destinado a obtener relajacién puede
utilizarse en las superposiciones superiores e
inferiores efectuando descargas transversales
por encima y por debajo de la linea transversal
de sutura. La magnitud de la relajacién obteni-
da varia con su localizacién en el abdomen. La
brecha producida en la vaina, en el lugar de las
incisiones de descarga, no produce hernias si
existe un muisculo sano por debajo v, por lo ge-
neral, se rellenan con la formacion de nueva
fascia.

METODO DEL TRANSPLANTE
DEL RECTO (NUTTALL)

El método de Nuttall es aplicable en las her-
nias ventrales ubicadas en la parte inferior de la

Fig. 13-23. Imbricacién de
las hojas anteriores de las
vainas de los rectos en la
plastica de la hemia incisio-
nal {Dixon}). A. Diseccién
del tejido cicatrizal. B. Se
ha abierto el saco y se ha re-
ducido su contenido; se mo-
vilizan las hojas anteriores
de las vainas: se muestran
las lingas de reseccidn del
saco, C. Sutura del perito-
neo y de la fascia transver-
salis (por debajo de la linea
semicircular de Douglas) y
la imbricacién de las hojas
anteriores de la vaina de los
rectos sobre los misculos
aproximados.

de reseccion

linea media (entre el ombligo y el pubis) que
pueden o no estar asociadas con diastasis de los
rectos. También se utiliza para corregir las
diastasis inferiores de los rectos-fio asociadas
con hemias.

Se traza una incisi6n elfptica que va desde el
ombligo hasta la sinfisis pubiana; se liberan Jas
hojas anteriores de los rectos de la grasa y del
tejido areolar hasta que el saco herniario y su
cuello queden bien definidos. Se abre el saco,
se reduce su contenido a la cavidad abdominal,
s¢ extirpa el excedente del saco y la abertura
del peritoneo se cierra con una sutura continua
de catgut 00. Las hojas anteriores de las vainas
de los rectos de cada lado se abren en forma
vertical para exponer las fibras de los musculos
rectos. Cada hoja anterior de las vainas de los
rectos es separada hacia afuera para alcanzar el
borde externo del misculo y permitir la visuali-
zacion de su insercion sobre la sinfisis y el pu-
bis (fig. 13-24).

Se desinsertan ambos rectos anteriores del
pubis, lo mds cerca posible de ese hueso y sin
interferir con su inervacién. El tendén del ex-
tremo inferior del recto izquierdo se sutura con
los ligamentos y tejidos fibrosos del pubis de-




Fig. 13-24. Operacidén de Nut-
tall para la hernia incisional
subumbilical. (Tomado de
Maingot R. Abdominal opera-
tions, 2nd ed. New York, Ap-
pleron-Century-Crofts, 1948.)

recho en el punto donde el recto derecho ha si-

do desinsertado. El extremo inferior del recto.

izquierdo es translocado de igual forma (fig.
13-25). Se coloca una hilera de puntos de seda
en los bordes de los misculos superpuestos
con el fin de mantener su aposicién. Los bor-
des de las vainas anteriores abiertas de cada la-
do son aproximados a la linea media con pun-
tos separados de seda con lo que se oblitera la
brecha triangular formada sobre los bordes ex-
ternos de los rectos. Se debe tener cuidado en
realizar una prolija hemostasia y eliminar to-
dos los espacios muertos, La piel y el tejido
subcutdneo se cierran sin drenaje y con la téc-
nica habitual.

COMENTARIO. La operacién de Nuttall tiene
la desventaja de exigir la seccién y transplante
de las inserciones inferiores de los miisculos
rectos con la consiguiente inseguridad respecto
a su fijacién en cada lado. Esta técnica no estd
difundida en los Estados Unidos.
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INVERSION DEL SACO (DIXON)

Se diseca el saco herniario separdndolo de
los tejidos que lo rodean hasta llegar a su cue-
llo. Se practica una incisién sobre la hoja ante-
rior de la vaina del recto, a 0,5 cm del borde
del anillo herniario y alrededor de toda su cir-
cunferencia. Se empujan el saco y su contenido
hacia la cavidad abdominal a través de la aber-
tura herniaria y luego se cierra el anillo me-
diante una sutura (fig. 13-26). De esta forma el
saco herniario se mantiene reducido dentro del
abdomen sin haber sido abierto. Las adheren-
cias entre ¢l saco y su contenido no son altera-
das a menos que sean consideradas causantes
de sintomas. Los bordes seccionados de la hoja
anterior de la vaina del recto se imbrican sobre
el saco reducido y el anillo herniario se cierra
con dos hileras de puntos de seda, al igual que
en la operacidn de Mayo. Esta técnica cierra en
forma completa el defecto herniario.
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Incision a través
de las hojas anteriores
de las vainas

Saco
inyenido

B X

-
Bordes del anillo- ™
fascial srulurados

|
.
~ -
o

oy Fe
Grasa preperitoneal

1a hilera de suturas colocadas para la imbricacion
de Mayo de los colgajos de fascia

Fig. 13-25. Plastica de una
eventracion infraumbilical de ta
linea media (Nuttall). (Tomado
de Maingot R.: Abdominal ope-
rations, 2nd ed. New York, Ap-
pleton-Century-Crofts, 1948.)

Fig. 13-26. Inversion del saco
(Dixon) para el tratamiento de
una pequefia hernia ventral. A.
Saco aislado de los tejidos cir-
cundantes; se traza una inci-
s16n circunferencial sobre la
heja anterior del recto, 0,5 cm
por fuera det cuello del saco.
B. El saco y su contenido se
invaginan en la cavidad abdo-
minal. C. Los bordes de sec-
cidn del anillo de la fascia se
han suturado v cierran la aber-
tura herniaria por encima del
saco invertido. Los primeros
puntos de colchonero se utili-
zan para ¢l cierre del defecto
de la fascia (imbricacién de
Mayo).




PARCHES PEDICULADOS DE FASCIA VIVA.
Wangensteen desarrollé un método para la re-
paracidn de las grandes hernias ventrales cuyo
defecto no podia ser cervado y que consistia en
cubrir el defecto con un colgajo pediculado ta-
Hado en la fascia lata y en el misculo ténsor de
la fascia lata.!* Luego que el saco herniario ha
sido resecado, el defecto resultante se cierra lo
mds lejos posible mediante una sutura.

Se practica una incisién curvilinea sobre la
cara anterolateral del muslo desde la parte infe-
rior de la espina fliaca superior hasta por enci-
ma de la rodilla (fig. 13-27). Esta incisidn llega
hasta la fascia lata, que es liberada de la grasa y
el tejido celular en una zona que represente el
tamafio del colgajo que se necesita. Se diseca
un colgajo de fascia lata y de su tensor del ta-
mafio apropiado para cubrir el defecto hernia-
rio, comenzando desde abajo y yendo hacia
arriba para dejar su base fijada al extremo su-
perior (fig. 13-278B). Se confecciona un tinel
subcutdneo por encima de la arcada de Poupart
para pasar a su través el colgajo de fascia lata
hasta Hegar al sitio del defecto herniario. La
porcidn distal libre del colgajo, se sutura con
puntos separados de seda reforzando el defecto

Fascia
abdominal
‘suturada
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abdominal (fig. 13-27C). De esta forma, la irri-
gacion del colgajo queda conservada. Si la he-
mostasia ha sido completa, ambas heridas pue-
de ser cerradas sin drenaje.

Si el defecto abdominal se encuentra en el
abdomen superior, por encima del nivel al que
puede alcanzar el colgajo, el defecto debe ser
cubierto con un celgajo pediculado musculo-
fascial tomado del recto y su vaina y partes del
oblicuo mayor y su aponeurosis, ambos talla-
dos en una zona ubicada por debajo del ombli-
go. El defecto resultante en el abdomen inferior
por la preparacién de ese colgajo se cubre con
fascia lata obtenida del muslo.

Este método de cerrar las hernias ventrales
es atractivo pero es complejo y consume mu-
cho tiempo en su ejecucion. Debe ser planeado
en forma precisa y ejecutado en forma que el
tamaiio del colgajo corresponda al defecto y lo
cubra sin tensidn. Esta técnica no ha sido utili-
zada con mucha frecuencia. Los cirujanos plds-
ticos de la actualidad le agregan piel para con-
vertirio en un injerto compuesto.

MALLA DE MARLEX. La malla de Marlex
(polipropileno} es el material extrafio que con
mayor frecuencia se utiliza para reforzar la fas-

sobre la herni

i
= kP

Fig. 13-27. Cierre de un gran defecto de la pared-abdominal con un colgajo pediculado de fascia. A. Incisién en el muslo.
B. El gran defecto abdominal se cierra con un colgajo pedicutado musculofascial gue se talla en la pared abdominal infe-
rior. El colgajo estd formado por toda la hoja anterior de los rectos, por debajo del ombligo, v partes del oblicuo mayor y
su aponeurosis. El colgajo iliotibial ha sido liberado. €. El colgajo ihotibial es pasado por debajo de la piel que cubre el li-
gamento inguinal y ha sido suturado sobre el defecto inferior de la pared abdominal. {(Modificado de Wangensteen O. H.:
Repair of large abdominal defects by pedicled fascial flaps. Surg. Gynecol. Obstet., 82:144, 1946. Con autorizacién de

Surgery, Gynecology & Obstetrics. )




206 HERNIA

cia en las plédsticas de las hernias dificiles. En
algunos casos resulta esencial, pero en general
la plistica se puede efectuar utilizando los pro-
pios tejidos del paciente y aplicando alguno de
los métodos descritos en este capitulo. E1 Mar-
lex, como el tantalio, se infiltra ton tejido cica-
trizal y forma una barrera. Cuando la infeccién
se asocia con cualguiera de esos materiales,
puede ser tratada con drenaje; algunas veces es
necesario eliminar en forma quinirgica el mate-
rial extrano infectado.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

El cuidado posoperatorio es muy importante
para el buen resultado de la pldstica de las
grandes hernias venirales, en especial cuando
el defecto puede ser cerrado con dificultad o
con algiin método que utilice parches. Similar
importancia asumen esos cuidados en los pa-
cientes obesos, condicién frecuente en esta pa-
tologia. Para controlar en forma adecuada el
posoperatoric de la pldstica de las grandes
hernias en los pacientes obesos, se coloca una
sonda nasogdstrica conectada a una aspiracion
hasta que el paciente elimine gases por el rec-
to y el abdomen no muestre signos de disten-
sién. Todavia se carece de una prevencién
perfecta de la distensién abdominal. El proble-
ma se origina en los gases intestinales, cuya
fuente demostrada es el aire ambiental.”® Mo-
mis y col. demostraron con toda claridad que
la mayor parte del aire que existe en el tracto
digestivo no era tragado sino aspirado en el
eséfago en circunstancias de respiracién labo-
riosa o quejosa, con los eructos o por el efecto
combinado de la inspiracién forzada acompa-
fiada del cierre de la glotis y la relajacién del
musculo cricofaringeo (constrictor esofdgico
superior).”

Con el conocimiento de los mecanismos de
la distension gascosa y el ileo o sin él, se han
disefiado diferentes sondas (Levine, Miller-Ab-
bott, Cantor) que han resultado itiles, aun
cuando cada una de ellas ofrezca problemas,
como el fracaso para seguir bien ubicadas
cuando se colecciona aire, la obstruccién por
tapones de moco o sangre coagulada; oclusién
por adherencia a la mucosa, acodamientos, an-
gulaciones y hasta la formacién de nudos. Un
tubo reciente, el de Moss, parece haber ofreci-
do una respuesta a esas dificultades. Se trata de
un tubo de doble luz con ventanas de aspira-
cién a nivel esofdgico y gdstrico, que presenta
un baldn inflable que bloquea la enidn gastroe-
sofdgica y que se sostiene mediante un relieve
plastico ubicado a nivel de los orificios nasales.
Existe otro tubo modificado por la existencia
de una tercera Juz para la alimentacion duode-
nal. Este aparente tubo ideal suele ser poco

confortable en la prictica y es dificil de colocar
bajo anestesia en algunos pacientes.

Incémodos y provistos de inconvenientes,
esos tubos siguen siendo el mejor elemento pa-
ra combatir la amenaza o la existencia de la dis-
tensién. Otros auxiliares son la movilizacién
temprana, la aplicacién de calor externo sobre
€l abdomen (que estimula la peristalsis) y el uso
cuidadoso de las inyecciones de vasopresina.

En algunas ocasiones, la distensién es de ori-
gen iatrogénico. 8i el anestesista ventila con
fuerza a un paciente antes de colocar el tubo in-
tratraqueal, el aire es forzado a atravesar el
constrictor cricofaringeo paralizado y llega al
esofago v el estémago y, con rapidez, alcanza
el intestine delgado, de modo que el paciente -
puede llegar a la sala de anestesia con un abdo-
men excavado y salir de ella con un abdomen
distendido. La ventilacién pulmonar con mas-
caras también puede forzar la entrada de gran-
des cantidades de aire a través del esofago. Me-
nos peligrosos, aunque quizds capaces de favo-
recer la distensién, son los equipos plasticos
utilizados para estimular la excursion pulmo-
nar. La tos, los suspiros, los ejercicios y, en ca-
508 extremos, la aspiracion traqueal, son bue-
nas ayudas gue no provocan el ileo. Aungue
dolorosa, la tos asistida, en el perioperatorio,
con la ayuda del paciente conteniendo la inci-
516n es una maniobra beneficiosa.

La distensién es la causa principal de las
complicaciones posoperatorias. El aumento de
la presion intrabdominal dificulta el retorno ve-
noso a través de la vena cava y provoca, al me-
nos, los siguientes inconvenientes:

1. Estancamiento venoso en las piernas, con
lo que se facilita la rombosis y el embolismo

2. Aumento de la presién de la vena renal,
con disminucion de la presion efectiva de per-
fusioén

3. Disminucién del retorno venoso al cora-
zén

4. Elevacidn del diafragma con formacién de
focos de atelectasia y la produccién de shunts
arteriovenosos pulmeonares, con disminucién de
la saturacion de oxigeno de la sangre, que au-
menta la probabilidad de la neumonia

5. Dehiscencia de la herida por la necrosis
producida en los tejidos por la tensién ejercida
por las suturas y la ruptura de ese material

La prevencién de la infeccién es crucial. Una
técnica meticulosa, que en esencia significa re-
ducir la injuria tisular, es mds valiosa que la
confianza depositada en los antibiéticos utiliza-
dos, sea en forma sistémica o local. Bl uso local
de antibiéticos es apoyado por los cirujanos.
Parece claro que si se utilizan antibidticos, es
mejor hacerlo durante el periodo perioperatorio.
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