Revista Cubana de Cirugia 2018;57(2)

PRESENTACION DE CASO

La técnica de separacion de componentes como adyuvante
qguirdrgico en la reparacion de hernias suprapubicas

The component separation technique as surgical adjuvant in
suprapubic hernia repair

Radamés Isaac Adefna Pérez, Armando Leal Mursuli, Francoise T. lzquierdo
Lara, Nélida Ramos Diaz

Hospital Clinico Quirdargico Docente "Miguel Enriquez”. La Habana, Cuba.

RESUMEN

La hernia incisional suprapubica constituye una enfermedad infrecuente, consecuencia
generalmente de cirugias pélvicas en especial las que abordan el espacio retropubico
de Retzius. El objetivo dle trabajo es reportar los resultados del tratamiento
quirudrgico de la hernia suprapubica mediante el proceder tradicional de Rives-Stoppa
asociado a la técnica de separacion de componentes con bioproétesis de polipropileno
como refuerzo. Se reportan tres pacientes con hernias suprapubicas grandes. Estas se
definieron como: todo defecto localizado en una distancia no mayor de 5 cm a la
sinfisis del pubis con diametro del anillo herniario superior a los 10 cm en su eje
mayor medido transoperatoriamente. Fueron intervenidos quirdrgicamente tres
pacientes, un hombre y dos mujeres. El primero con antecedentes de prostatectomia
retropubica y las dos Ultimas de cirugia ginecoldgica. En el primero, se complementé
la operacion de Rives-Stoppa con la técnica de separacidon anterior de componentes y
refuerzo supra aponeurotico. Las dos Ultimas preferimos la separacién posterior de
componentes para evitar la diseccion anterior extensa. Las complicaciones mas
frecuentes fueron los seromas y hasta la fecha no se han reportado recurrencias. La
reparacion preperitoneal combinada con la técnica de separacion de componentes
anterior o posterior, constituyen alternativas validas en la reparacion de hernias
incisionales complejas como son las hernias suprapubicas. Esto permitio el cierre del
defecto aponeurético para cubrir y proteger la bioproétesis con la reconstruccion
consiguiente de la linea alba.
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ABSTRACT

Suprapubic incisional hernia is a rare disease, generally the result of pelvic surgeries,
especially those approaching the retropubic space of Retzius. To report the results of
the surgical treatment of the suprapubic hernia by means of the traditional procedure
of Rives-Stoppa associated to the component separation technique with polypropylene
bioprosthesis as reinforcement. Three patients with large suprapubic hernias are
reported. These were defined as: any defect located at a distance of no more than

5 cm from the symphysis pubis with diameter of the hernial ring over 10 cm at its
major axis measured trans-operatively. Three patients, one man and two women
were operated. The first, with a history of retropubic prostatectomy and the last two,
with a history of gynecological surgery. In the first, the operation of Rives-Stoppa was
complemented with the component separation technique and supra-aponeurotic
reinforcement. For the last two, we preferred the posterior component separation in
order to avoid extensive anterior dissection. The most frequent complications were
seromas and, to date, no relapses have been reported. Preperitoneal repair combined
with the technique of anterior or posterior component separation are valid
alternatives in the repair of complex incisional hernias, such as suprapubic hernias.
This allowed closure of the aponeurotic defect to cover and protect the bioprosthesis
with the consequent reconstruction of the linea alba.

Keywords: suprapubic hernia; component separation; bioprosthesis.

INTRODUCCION

La hernia incisional suprapubica constituye una enfermedad infrecuente, consecuencia
generalmente de cirugias pélvicas en especial las que abordan el espacio retropubico
de Retzius tales como la prostatectomia retropubica y técnicas para incontinencia de
orina entre otras. En el afio 1990 se reportaban 18 casos documentados y tratados'en
la literatura médica, afiadiéndose posteriormente otra serie de 72 casos tratados
todos laparoscépicamente.? El primer paciente reportado® se le atribuye a Gerbode; si
bien fue Robert Bendavid el primero! en ofrecer un enfoque diferente sobre este tipo
de hernia y estandarizar la técnica quirdrgica para la misma. Asi mismo, se le
atribuye el uso del término "parapubico’ para denominarla.

A pesar de una mejor comprensiéon sobre la anatomia de este tipo de hernia y
refinamiento en la técnica quirdrgica a emplear, la tasa de recurrencia sigue siendo
alta,*> la cual puede llegar a un 15 %, con una morbilidad significativa para los
estandares aceptados de esta cirugia herniaria. Por las razones anteriores, nos
propusimos abordar el tema del tratamiento quirdrgico de este tipo de hernias con el
objetivo de minimizar la morbilidad y en especial disminuir la recurrencia en pacientes
con hernias suprapubicas grandes de dificil reparacion. Para ello, comenzamos a
emplear la técnica de separacion de componentes como un recurso quirdrgico mas en
el cierre de hernias suprapubicas complejas.
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PRESENTACIONES DE CASOS

Se reportan tres pacientes con hernias suprapubicas grandes. Definimos este tipo de
hernia como todo defecto localizado en una distancia no mayor de 5 cm a la sinfisis
del pubis con diametro del anillo herniario superior a los 10 cm en su eje mayor
medido transoperatoriamente.

El tratamiento de nuestro grupo para tales hernias no difiere en lo esencial del
descrito por Bendavid siguiendo los principios de Rives-Stoppa y utilizado por otros
grupos nacionales ya publicados con anterioridad.® En esencia, se trata de colocar una
protesis de polipropileno en la region preperitoneal fijandola a:

- Ligamento arcuato y cara posterior del pubis.
- Ligamento de Cooper.
- Lateralmente al misculo recto y su aponeurosis.

Un elemento importante a tener en cuenta lo constituye el cierre fascial del defecto
herniario para evitar la exposicion de la malla y conferir una mayor estabilidad y
funcionalidad a la pared abdominal.

En los pacientes que presentamos debido a las caracteristicas anatémicas y locales,
asi como al tamairio del anillo superior a los 10 cm este paso fue imposible de realizar.
Por este motivo, nos vimos obligados a combinar la técnica original con la técnica de
separacion de componentes para asi lograr el cierre fascial. En el primer paciente se
llevé a cabo la técnica de separacion de componentes por via anterior de manera
clasica, con incisiones laterales al musculo recto abdominal y desarrollando un plano
avascular entre el musculo oblicuo externo e interno. En los otros dos pacientes se
prefirio la separacion posterior de componentes, con las siguientes etapas:

1. En una primera etapa la lisis de bridas, diseccién y liberacién de la vaina posterior
del recto comenzado en el sitio de unidn entre el saco herniario y el musculo recto
abdominal.

2. Creacion del plano retrorrectal hasta la linea semilunar, de este modo los limites
tradicionales de la reparacion Rives-Stoppa se sobrepasan y se alcanza lateralmente
las fibras del musculo transverso abdominal.

3. Exposicion y division del musculo transverso abdominal (separacion del
componente posterior).

4. Cierre del plano fascial posterior.
5. Colocacion de protesis

6. Cierre del plano fascial anterior.
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PACIENTE 1

e Paciente masculino de 75 afios de edad con 2 laparotomias previas por
prostatectomia, reintervencidon por sangrado posoperatorio y herniorrafia
inguinal derecha (Fig. 1).

Fig. 1. A} Paciente en vista lateral vy B) anterior. Obsérvese la incision de herniorrafia
previa, asi como de prostatectomia. El contenido herniaric emerge inmediatamente
por encima del pubis y repta anteriormente en el pubis en direccion a la raiz del
escroto simulando una hernia inguinal.

Una vez colocada la protesis en posicidon preperitoneal durante el acto quirdrgico (Fig.
2) se hizo evidente la imposibilidad del cierre fascial del anillo herniario. Se procedi6
entonces a realizar la técnica de separacion de componentes por via anterior
liberando solo el oblicuo externo por debajo del ombligo hasta el ligamento inguinal
sin extendernos al hemiabdomen superior.
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Fig. 2. Protesis colocada y fijada en posicion preperitoneal

Concluida la liberacién del oblicuo externo, se completé el cierre fascial con una
tension aceptable (Fig. 3) y se reforzé con una segunda malla supra-aponeurética
segun lo recomiendan algunos autores (Fig. 4).
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Fig. 3. Cierre fascial concluido por encima de la pratesis.
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Fig. 4. Colocacion de protesis supraaponeratica en nuestro
primer paciente,

La evolucion posoperatoria fue satisfactoria entorpecida solamente por la presencia de
un seroma de la herida quirdrgica. Hasta la actualidad se encuentra libre de
recurrencia.

PACIENTES 2Y 3

Se trata de pacientes femeninas obesas, operadas de histerectomia abdominal por
afecciones ginecolégicas benignas realizadas a través de incisiones suprapubicas
bajas. En ambas pacientes resulté imposible el cierre fascial por encima de la
protesis; sin embargo, para evitar la diseccion anterior extensa asociada al desarrollo
de seromas y hematomas tipicos de la separacion anterior de componentes
empleamos la técnica de separacion posterior de componentes logrando el mismo de
objetivo de cierre fascial. La evolucion posquirurgica fue satisfactoria en ambas sin
complicaciones locales de la herida quirldrgica. No se colocé proétesis supra-
aponeuroética, solamente preperitoneal.

DISCUSION

La técnica de separacion de componentes (TSC) fue descrita por Ramirez en 1990
como una alternativa mas para la reparacion quirurgica de hernias incisionales
complejas.” El principal inconveniente siempre fue la diseccién amplia necesaria para
el cierre de defectos herniarios extensos pero que conllevaba una morbilidad nada
despreciable relacionada con el espacio de diseccion, asi como con los colgajos.
Después de popularizarse durante los primeros afios del siglo XXI surgieron
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numerosas modificaciones tales como el abordaje endoscépico®® y la separacién
posterior de componentes (SPC),° siempre con el propdsito de minimizar la diseccion
y reducir las complicaciones.

En nuestro pais no podemos decir que es una técnica usada con regularidad. No
existe ninguna publicacion local sobre esta, aunque pensamos que debe haberse
empleado en algn momento. En uno de las revisiones nacionales mas recientes
donde se recogen 320 enfermos operados de hernia incisional compleja no hay
mencién de haberse realizado el proceder en ninguno de ellos.'! En un nuevo y muy
completo articulo de revision sobre el tema,*? no se menciona en ninglin momento la
técnica de Ramirez como otra opcién quirdrgica.

La intencién de nuestro trabajo es ofrecer una alternativa diferente para el cirujano
que se enfrenta a la reparacion de estas hernias complejas. Estamos conscientes de
que el tratamiento de eleccidn para estos enfermos, ademas de una optimizaciéon
preoperatoria adecuada que nunca debe subestimarse, lo constituye el uso de proétesis
idealmente situadas en posicion preperitoneal. De esta manera se logran las mas
bajas tasas de recurrencia a largo plazo.

En el caso particular de las hernias suprapubicas, las tasas de recurrencia elevadas se
asocian a dificultades técnicas inherentes del proceder relacionadas con la anatomia
de estas hernias; en especial, la ausencia de tejidos firmes y adecuados para la
fijacion y superposicion de la malla, asi como la posibilidad de lesiones a pediculos
neurovasculares.

El cierre del defecto fascial sobre la malla es de especial importancia, algo que en
afios anteriores se desestimo, pero que se ha reconocido como un paso importante en
la reparacion. Hace mas de una década, Petersen'® demostré que cuando la
bioproétesis queda expuesta por cierre fascial incompleto, las posibilidades de infeccion
son 13 veces mayores que cuando se logra el cierre fascial, si bien es cierto que no
parece aumentar la tasa de recidivas.

No obstante, son muchos los cirujanos de hernias que desconocen o subestiman este
principio. Es justamente cuando este paso es técnicamente imposible o se realiza con
una tension exagerada debido a la amplitud del defecto, en que la utilizacién de la
TSC puede ser util para lograr el cierre fascial primario. A diferencia de la operacién
original, en que la separacién se extiende desde el arco costal hasta el ligamento
inguinal lo realizamos mas limitado solo en el hemiabdomen inferior.

El uso de una bioprétesis supra-aponeurética acompafiando a la TSC anterior se
recomienda fundamentalmente para evitar hernias en el sitio de la seccion
aponeuroética.'* No existen datos que avalen dicha practica y puede aumentar el
problema de los seromas exponiendo esta malla a infecciones entre otras
complicaciones. Por todo lo anterior, aun cuando fue usado en nuestro primer
paciente es algo que no recomendamos con sistematicidad.

En nuestro primer paciente escogimos la via anterior, pero en los siguientes enfermos
preferimos la modificacion posterior para evitar la diseccion anterior extensa causa de
complicaciones locales. La separacion posterior de componentes (SPC) esta
demostrado que reduce en un 50 % las complicaciones locales comparadas con la
técnica original.l® Esta consiste en acceder al espacio entre el musculo oblicuo interno
y transverso abdominal separandolos lateralmente tanto como sea posible y
necesario. Es el mismo plano de diseccidén preperitoneal retrorrectal realizado en la
operacion de Rives-Stoppa pero llevado mucho mas lateralmente rebasando la linea
semilunar. Con la seccion del componente posterior, el componente anterior avanza
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medialmente. Si bien es nuestra impresion que la TSC anterior permite una mayor
movilizacion de los planos abdominales que la TSC posterior.

El empleo de la técnica de separacion de componentes logra dos propositos basicos
en la reparacion de una hernia suprapubica. En primer lugar, permite crear un espacio
amplio de diseccidn retromuscular acomodando biomateriales de gran tamafio, lo cual
facilita cubrir y sobrepasar en varios centimetros el defecto herniario, esto ultimo es
principio béasico de la reparacién. En segundo lugar, una vez cerrado este plano
preperitoneal se logra la movilizacién y medializacion del musculo recto abdominal
reconstruyendo la linea alba con un minimo de tensién y evitando dejar protesis
expuesta.

Es importante para el cirujano que trate este tipo de enfermos, contar con recursos
quirdrgicos de diferente tipo, quedara a su eleccion el uso de la técnica mas apropiada
para cada paciente y circunstancias anatdémicas en particular.

Conclusiones

A pesar de lo pequefio de la serie, lo cual hace imposible cualquier analisis estadistico,
podemos decir que la reparacion preperitoneal de Rives-Stoppa combinada con la
técnica de separacion de componentes, tanto la via anterior como la modificacion
posterior, constituyen alternativas validas en la reparacion de hernias incisionales
complejas como son las hernias suprapubicas, permitiendo el cierre de la linea alba.
El cirujano debe conocer y dominarlas para aquellos casos seleccionados en los que
sea necesario emplearlas.
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