2> de Hernia

Hispanoamericana

0n  ¥8 S
051}11 5
gia et

www.grupoaran.com

COMUNICACIONES POSTERES

CP 01 Vision TEP de hernioplastia Onstep

Barrios-Carvajal Maria', Pou-Santonja Guillermo?, Marti-Cufiat
Elena’

'Hospital de Lliria. Lliria. Valencia (Espafia). *Hospital Vi-
thas-Nisa 9 de Octubre. Valencia (Espaiia). *Hospital Clinico
Universitario de Valencia. Valencia (Espania)

Objetivos: Onstep es una técnica de hernioplastia inguinal
que combina la colocacion preperitoneal de la malla de la repara-
cidn laparoscopica con la incision y la diseccion de la reparacion
abierta. nuestro objetivo fue observar mediante el uso de lapa-
roscopia TEP la posicion de la malla en el espacio preperitoneal
tras la realizacion de hernioplastia inguinal mediante la técnica
Onstep.

Métodos: Se realiz6 hernioplastia Onstep segln la técnica
estandar descrita por A. Lourengo y R. S. da Costa en 2013.
La incision a nivel de la interseccion de dos lineas rectas
superior y lateral al medio de la sinfisis plibica. La fascia
de Scarpa fue disecada para exponer la superficie anterior de
la aponeurosis oblicua externa. El espacio entre la aponeuro-
sis oblicua externa y los tejidos subyacentes fueron disecados
digitalmente. El cordon espermatico se identifico y se diseco
para elevarlo fuera de la herida. Un saco herniario indirecto se
identifico, se disecod y su contenido se redujo de forma habi-
tual. Apertura de la fascia transversalis y disecciéon con com-
presa 30 x 30 cm del espacio preperitoneal. Retirada la
compresa, se insertd la malla empujando oblicuamente hacia
el espacio de Retzius debajo del hueso pubico. Las colas de
la malla permanecieron fuera de la incision. Se comprobd con
los dedos que la malla estaba completamente desplegada y
sin arrugas debajo del hueso pubico en el espacio de Retzius
y se procedio al cierre de la incision de forma habitual. Una
vez finalizada la hernioplastia Onstep, se realiz6 una incision
infraumbilical transversa con diseccion y apertura de la fas-
cia del musculo recto anterior para acceder, tras diseccion con
trocar de balon, al espacio preperitoneal, y se procedié a reali-
zar laparoscopia TEP para documentar la posicion de la malla
en el espacio de Retzius.

Resultados: Mediante la vision con laparoscopia se pudo
corroborar la adecuada posicion de la malla en el espacio de Ret-
zius, que coincide con las representaciones graficas presentadas
en la descripcion original de la técnica (figs. 1-3).

Conclusion: El procedimiento Onstep ofrece una alternativa
valiosa a los procedimientos de Lichtenstein de via anterior y de
reparacion de hernia inguinal laparoscopica.
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Figura 2.
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CP 02 Tumoracion inguinal gigante. ;Tumor de
partes blandas o hernia inguinal? Importancia
de las pruebas de imagen

Trujillo Diaz Jeancarlos, Ruiz Soriano Maria, Montes Manrique Ma-
rio, Vazquez Fernandez Andrea, Gomez Carmona Zahira, Ortiz de
Solorzano Aurusa Javier, Merino Peflacoba Luis, Nufiez del Barrio
Henar, Blanco Antona Francisco, Beltran de Heredia y Renteria Juan

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid (Espania)
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Introduccion: Las tumoraciones de la pared abdominal son
un motivo frecuente de consulta. Generalmente la presentacion
clinica y la exploracion nos permiten plantearnos una sospe-
cha diagndstica. Sin embargo, en algunas ocasiones llegar a un
diagndstico correcto puede ser mas complejo, por lo que resulta
fundamental la ayuda de pruebas de imagen, como la ecografia,
la tomografia computarizada o la resonancia magnética.

Método: Paciente mujer de 74afios que consulta por tumo-
racion en region inguinal de 10afios de evolucion que ha ido
aumentando de tamafio. La exploracion revela en la zona ingui-
nal derecha una tumoracion que llega hasta labio mayor, dura,
no moévil, no doloroso, no reductible, no aumenta con Valsal-
va. Dado la exploracion fisica inespecifica se decide realizar
TC que confirma una gran hernia inguinal con contenido graso
y un asa de intestino delgado. Se interviene quirurgicamente
visualizandose una tumoraciéon de consistencia dura de
10 x 20 cm por encima de la aponeurosis del oblicuo mayor,
tras su apertura impresiona tratarse de una masa grasa adherida
a un asa de intestino delgado que se separa y se reduce facil-
mente, realizdndose reseccion de la tumoracion y hernioplastia
inguinal segun técnica de Lichtenstein. El posoperatorio fue sa-
tisfactorio. El estudio histologico confirmé tejido adiposo con
abundante fibrosis e inflamacion crénica con extensa necrosis
grasa sin signos de malignidad.

Resultados y conclusiones: Las tumoraciones en la region in-
guinal son en su mayoria secundarias a una hernia inguinal (HI),
son raros los casos que puedan tratarse de un tumor de partes
blandas (TPB) como un lipoma o liposarcoma, una adenopatia
inguinal o un absceso. La sintomatologia y la exploracion fisica
nos ayudan a diferenciarlas. Las HI no complicadas suelen ser
tumoraciones que aumentan con la bipedestacion y Valsalva, y se
reducen con cierta facilidad. Por el contrario, los TPB no suelen
modificarse con maniobras de Valsalva, aumentan de tamafo con
el tiempo y no son reductibles. Algunas veces ante tumoraciones
grandes, como el caso presentado, suele ser dificil diferenciarlos
solo con la exploracion fisica, por lo que resultan fundamentales
las pruebas de imagen, que nos permitird llegar a un diagnostico
certero y plantear un manejo adecuado, en nuestro caso la TC fue
fundamental (figs. 1 y 2).

Figura 1.

Figura 2.

CP 03 Tratamiento laparoendoscépico de la hernia
inguinal. Colocacién de la malla sin fijacion

Lopez-Mosquera Bayon Eusebio, Cabrera Pereira Ana, Garcia
Fernandez Jonas, Sosa Rodriguez Valentina, Pérez Prudencio
Elena, Arango Bravo Altea

Hospital Universitario de Cabueries. Gijon (Esparia)

Objetivos: Trasladar a nuestra actividad asistencial habi-
tual las recomendaciones de The Hernia Surge Groupe, en su
documento mundial de consenso, publicado en enero de 2018,
y compartir con la comunidad quirargica nuestra experiencia.

Métodos: Se han analizado 17 pacientes consecutivos (ene-
ro-marzo 2018) con hernia inguinal a los que se les realiz6 una
hernioplastia laparoendoscopica totalmente extraperitoneal (TEP).
Se realiz6 diseccion con balon y se coloco en todos ellos una malla
de polimero titanizado de 10 % 15 cm, sin fijacion en absoluto. An-
teriormente a estos casos soliamos utilizar un sistema de anclaje de
nitinol (aleacion de niquel y titanio) o adhesivo tisular.

Los pacientes eran todos hombres y 4 (23,5%) de las hernias
eran bilaterales

Resultados: El 88,2% fueron dados de alta en régimen de
CMA. No hubo complicaciones inmediatas o tempranas, ni dolor
que justificase necesidad de analgésicos en la revision mensual.
El tiempo quirtrgico es similar y la acomodacion de la malla en
el espacio resulta satisfactoria

Conclusiones: Durante muchos afos los cirujanos hemos
considerado muy importante darle consistencia y solidez a la re-
paracion de la hernia inguinal. Primero mediante suturas y mas
tarde en los afios 60 del siglo pasado con la introduccion de las
protesis. Las reparaciones con protesis si bien se realizaban libres
de tension, aportaron serios problemas por la fijacion de la malla,
relacionados con el traumatismo tisular, las lesiones nerviosas
por atrapamiento y el dolor cronico consecuente (10-12% de los
20 millones de pacientes operados anualmente en el mundo).
La introduccion en los afios 80 de las técnicas laparoendoscopi-
cas nos ha ayudado a ver que no necesitabamos de la solidez en la
reparacion ni de dar muchas suturas para fijar la malla.

La evidencia cientifica mundial demuestra que la fijacion de la
malla, en la reparacion laparoendoscopica de la hernia inguinal
es innecesaria.

CP 04 Infrecuente asociacion de hernia inguinal y
neoplasia maligna

Curado Soriano Antonio, Bascuas Rodrigo Beatriz, Naranjo
Fernandez Juan Ramoén, Valera Sanchez Zoraida, Sanchez Mo-
reno Laura, Pérez Huertas Rosario, Jurado Marchena Remedios,
Navarrete de Carcer Enrique, Oliva Mompean Fernando

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla (Espaiia)

Introduccion: La incidencia de neoplasias en saco herniario
es muy baja (0,07-0,5%). Lejars en 1889 clasifico el hallazgo
en tres tipos: saculares, cuando el peritoneo del saco herniario
estd comprometido por lesiones malignas; intrasaculares, en
neoplasias primarias de organos inCarcerados en la hernia;
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y extrasaculares, para tumores que protruyen por el orificio her-
niario sin afectar al saco. Objetivos: presentamos la rara aso-
ciacion, de tipo sacular, entre hernia inguinal indirecta (L3P) y
osteosarcoma extraesquelético, con la presencia de tumoracion
inguinal como unica manifestacion clinica.

Material y métodos: Varon de 74 afios diagnosticado de hernia
inguinal izquierda de cinco afios de evolucion con crecimiento sig-
nificativo e inCarceracion cronica en los ultimos meses, motivo por
el que se plantea cirugia. En el acto quirirgico durante la diseccion
y aislamiento del saco herniario, destaca la presencia de una nodula-
cion polilobulada en el saco con areas de aspecto 6seo que engloban
los vasos espermaticos conformando bloque sin posibilidad de pre-
servar el testiculo, realizandose extirpacion en bloque con testiculo
de todo el saco herniario desde el orificio inguinal profundo. Repa-
racion herniaria tipo Lichtenstein con malla progrip.

Resultados: El estudio anatomopatoldgico objetiva una for-
macion nodular bien delimitada de 14 cm de tejido firme de
aspecto 0seo con amplias zonas de hemorragia. El tejido de as-
pecto tumoral no parece sobrepasar la capsula. Adherido a esta
formacion se encuentra el testiculo, sin alteraciones. Histologi-
camente, se corresponde con un osteosarcoma de alta grado de
predominio osteoblastico con focos de necrosis. Posteriormente
se realizo tratamiento quimioterapico por oncologia tras estudio
de extension que objetivo adenopatias abdominales y metastasis
pulmonares (figs 1-3).

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Conclusiones: Pese a la escasa frecuencia de estas neopla-
sias, debemos tenerlas presentes ante una hernia de larga evo-
lucién con inCéarceracion repentina, especialmente si el cua-
dro no se acompaia de signos de obstruccion ni dolor, siendo
la presentacion mas frecuente como masa palpable asintoma-
tica de dificil reduccion. Es necesario el estudio histologico
de los sacos herniarios sospechosos macroscopicamente de
malignidad.

CP 05 Complicacion poshernioplastia
Rutkow-Robbins

Almeida Sara, Pinto Bruno, Martins Rita, Rocha Ricardo, Calado
José, Carneiro Carla, Nunes Vitor

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca. Amadora (Portu-
gal)

Hombre de 65 anos, con antecedentes de hernioplastia in-
guinal Rutkow-Robbins derecha. Se presentd al Servicio de
Urgencia por tumefaccion exudativa dolorosa en la region in-
guinal derecha con siete meses de evolucion. Se realizé cose-
cha de material para histologia (sin particularidades) y micro-
biologia (se aislaron E. coli, MSSA y P. mirabilis, sensibles
a Ciprofloxacino). Se hizo TC abdominal donde se identifico
coleccion con 45 x 30 mm en la region inguinal derecha, en
comunicacién con la superficie cutanea y sin seguro plan de
clivaje con segmento de colon. Operado, verificandose proceso
inflamatorio entre el apéndice ileo-cecal y el plug herniario. Se
procedid a apendicectomia por laparotomia mediana y extrac-
cion de protesis por via inguinal. Se optd por rafia de los pla-
nes peritoneales y aponeuroticos, dejandose el plan subcutaneo
abierto, adaptandose un sistema de terapia de presion negativa.
Posoperatorio sin incidencias (figs. 1-3).

21




22

Comunicaciones Pésteres

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

CP 06 Cirugia programada de la hernia de Amyand
en un hospital de alta resolucion

Gutiérrez Moreno Marta, Pérez de la Fuente Maria Jesus, Jurado
Jiménez Rosario, Gémez Bujedo Lourdes

Hospital de Alta Resolucion de Utrera. Utrera Sevilla (Esparia)

Mujer de 42 afios derivada de urgencias por tumoracion ingui-
nal derecha dolorosa de aparicion subita. Exploracién compatible
con hernia crural derecha (figs. 1-3).

Ecografia: Formacion quistica en region inguinal derecho de
probable procedencia ovarica a valorar mediante RM.

RM de pelvis con CIV: Quiste anexial derecho de 3 cm con
contenido algo heterogéneo, sin ndédulos intramurales ni capta-
cion de contraste. Por delante e independiente del ovario, lesion
de 44 mm con septos craneales y pequefia imagen de contenido
hematico o graso, no capta gadolinio y se introduce parcialmente
en el anillo inguinal derecho pudiendo incluso proceder del ciego
y corresponder a un quiste apendicular complejo. Moderada can-
tidad de liquido en parametrio y fondo de saco.

Cirugia programada: apendicectomia laparoscopica + hernio-
plastia crural derecha.

Ventajas de Hospital de Alta Resolucion: a) menor tiempo
de espera: derivada a consulta en 1 semana, cirugia en 1 mes,
primera revision en 3 semanas; b) cirugia programada; c) her-
nia no estrangulada; d) cirugia ambulatoria; y d) pronta recu-
peracion.

Figura 1.
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Figura 2.
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CP 07 Uso de prétesis biolégicas para la
reconstruccion de la pared abdominal

Marchal Santiago Amando!, Navas Cuéllar José Aurelio’, Ca-
macho Marente Violeta', Tallén Aguilar Luis', Tinoco Gonzalez
José!, Padillo Ruiz Francisco Javier!

!Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla (Espaiia). *Hos-
pital Virgen de Valme. Sevilla (Esparia)

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(Supl. 1):19-37

Objetivos: Nuestro objetivo es analizar nuestra experiencia en
la reconstruccion de la pared abdominal mediante el empleo de la
protesis biologica Permacol® en pacientes con hernias comple-
jas.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de pacientes
incluidos en una base de datos prospectiva, incluyendo cirugia de
eventraciones y abdomen abierto durante el periodo 2013-2017.
Se analizan variables dependientes del paciente (edad, sexo,
IMC, comorbilidad, intervenciones previas...), tipo de cirugia,
complicaciones posoperatorias y recidivas tras seguimiento
minimo de 12 meses.

Resultados: Durante este periodo se realizaron 5 cirugias
reconstructivas de pared abdominal empleando protesis Per-
macol®: 4 casos de reparaciones de eventraciones complejas
multirecidivadas (minimo de 2 recidivas previas), presentando
fistula entero-cutanea o supuracion croénica en el 75% de los ca-
sos; y para la reconstruccion de la pared abdominal en un caso
de abdomen abierto (tras 16 intervenciones quirdrgicas previas).
La edad media fue de 56,8 afios. El 80% de los pacientes eran
mujeres. Dos pacientes presentaban obesidad = grado 2. Dos pa-
cientes eran fumadores activos o broncopatas. Todas las hernias
ventrales se localizaban en linea media (M3-M4), clasificandose
segin anchura en W2 (2) y W3 (3). Segtn la clasificacion de
Rosen, todas las hernias se clasificaron como estadio III, salvo
un caso que fue I. La clasificacion del Ventral Hernia Working
Group (VHWG) para estimacion del riesgo de incidencias en
la herida quirtirgica estratifico al 60% de los pacientes como
grado 3 o superior. La aplicacion CeDAR (Carolinas Equation
for Determining Associated Risks) estimé un riesgo de inciden-
cias superior al 80% en 3 casos. En todos los casos se realizo
eventroplastia (con/sin doble malla asociada) asociada a otros
procedimientos intestinales. En cuanto a la morbilidad especi-
fica del sitio quirtrgico, se objetivo un caso de seroma y una
infeccion de sitio quirtirgico superficial, que no precisaron tra-
tamiento quirtrgico. Tras un seguimiento medio de 24 meses
(12-36 meses), se registré una recidiva por diagnostico clini-
co-radiologico.

Conclusion: A pesar de la escasa experiencia en el uso de esta
malla, podemos considerar la malla Permacol® una alternativa
factible en territorios contaminados y hernias multirecidiva-
das, con resultados aceptables a corto y largo plazo en términos
de morbilidad y recidivas.

CP 08 Separacion posterior de componentes con
liberacién del transverso (TAR): nuestra experiencia

Curado Soriano Antonio, Lara Fernandez Yaiza, Bascuas Rodri-
go Beatriz, Valera Sanchez Zoraida, Naranjo Fernandez Juan Ra-
mon, Jurado Marchena Remedios, Sanchez Moreno Laura, Pérez
Huertas Rosario, Navarrete de Carcer Enrique, Oliva Mompean
Fernando

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla (Esparia)

Introduccion: La separacion posterior de componentes es una
autoplastia que nos permite la aproximacion del colgajo muscu-
loaponeurdético de los rectos a la linea media en eventraciones de
gran tamafio. Cuando se asocia al uso de una malla, se convierte
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en una herramienta 1til para tratar eventraciones complejas con
grandes retracciones de los bordes aponeur6ticos.

Objetivos: Presentamos nuestra experiencia en el uso de la se-
paracién posterior de componentes con liberacion de transverso
desde 2016.

Material y método: Hemos realizado la técnica en 14 pacien-
tes seleccionados con eventraciones de la linea media y defectos
mayores de 15 cm de diametro. La técnica se ha llevado a cabo
mediante la apertura y liberacion de las adherencias al saco en
primer lugar. Para la reconstruccion se ha tallado el espacio retro-
muscular y posteriormente entrado en el plano de Rossen. Hemos
colocado dos mallas: una biodegradable y otra de polipropileno
de baja densidad. Realizamos cierre en la linea media y coloca-
cioén de dos drenajes, uno sobre la malla (retromuscular) y otro
subcutaneo.

Resultados: De los 14 pacientes intervenidos, 8 hombres
(57.14%) y 6 mujeres (42.85%), presentaron una mediana
de IMC de 32,73 kg/m?, ligeramente superior en el subgrupo de
mujeres (34,11 kg/m? versus 31,96 kg/m?). La estancia prome-
dio fue de 7 dias. No presentaron complicaciones mayores (per-
foracion intestinal inadvertida, evisceracion o hemoperitoneo).
En cuanto a las complicaciones menores, obtuvimos 3 seromas
de herida quirargica (21.43%), 4 infecciones de herida quirargica
(28.57%) (dos de ellas tratadas con terapia de presion negativa)
y ningin hematoma. A largo plazo, con una media de seguimien-
to actual de 12 meses, los pacientes no han presentado recidiva
(con un rango entre el menor tiempo de seguimiento de 1 mes
y el mayor tiempo de seguimiento de 24 meses).

Conclusiones: La separacion posterior de componentes es una
herramienta util y eficaz para el tratamiento de grandes eventra-
ciones, obteniendo buenos resultados en términos de recidiva y
de reconstruccion funcional, pero requiere de un conocimiento
anatomico exhaustivo de los espacios laterales, no esta exenta
de complicaciones y la morbilidad puede ser elevada en manos
inexpertas.

CP 09 Resultados provisionales del registro de
eventraciones del Hospital Malvarrosa de Valencia

Torrico Folgado M.* Angeles!, Marti Cufiat Elena', Martinez
Lloret Alfredo', Martin Arévalo José?, Pérez Santiago Leticia?,
Calvete Chornet Julio?, Marti Marti Vicente?, Ortega Serrano
Joaquin?

'Hospital Malvarrosa. Valencia (Espaiia). *Hospital Clinico de
Valencia. Valencia (Esparia)

Introduccién: EVEREG es una base de datos prospectiva on
line en la que, desde julio de 2012, se registran de forma andni-
ma los datos de las hernias aparecidas después de una laparoto-
mia, recurrencias tras reparacion previa de una hernia incisional
o ventral, intervenidas en Espafia. Participan 113 hospitales ins-
critos entre ellos el nuestro, con el objetivo de conocer la situa-
cion actual del tratamiento de la hernia incisional.

El Hospital Malvarrosa es un hospital piblico perteneciente a
la Agencia Valenciana de Salud e integrado en el Departamento
de Salud Valencia Clinico-Malvarrosa, cuya principal actividad
es especialmente la Cirugia Mayor Ambulatoria, aunque existen

también algunas camas para enfermos de corta estancia. Cuen-
ta con 7 cirujanos de los cuales 3 tienen mayor vinculacién con
la cirugia de pared y han introducido los datos de las hernias
intervenidas.

Objetivos: Nuestro hospital comenzo a registrar pacientes en
mayo de 2014, y hasta marzo de 2018 llevamos recogidos 157,
de los cuales mas de la mitad han completado ya el seguimiento
de dos afios. Analizamos algunos de los datos obtenidos hasta el
momento y los comparamos con los datos globales publicados.

Resultados y conclusiones: La edad media de los casos fue de
61,82 afios, un 58.6% mujeres y 41.4% hombres. El IMC medio
es de 28.88 kg/m?. E1 70% de pacientes son ASA Il y solo un 14%
de ellos con riesgo quirirgico mas elevado (ASA III). Todas in-
tervenciones son electivas, el 86% por cirugia abierta, y el 18.5%
fueron hernias recurrentes. En el 81.5% el diametro transversal
fue menor de 10 cm, se emplearon protesis en la reparacion en to-
dos los casos y en el 55.4% se utilizaron dos mallas. La estancia
media posoperatoria fue de 3.75 dias, con complicaciones en el
9,6 % siendo el seroma la complicaciéon mas frecuente. Las com-
plicaciones posteriores fueron 20.4% en la primera visita, 7.6% a
los 6 meses y 5.1% a los 12 meses.

Se ha realizado un estudio de no inferioridad para comparar
con los datos obtenidos a nivel global (Resultados iniciales del
Registro Espafiol de Hernia Incisional Cir Esp. 2016; 94(10):
595-602) comprobando que los resultados no son inferiores con
una p < 0.0001.

CP 10 Resultados del tratamiento de eventraciones
complejas de pared abdominal mediante la técnica
sandwich: analisis de complicaciones y recurrencia

Camacho Marente Violeta', Tallon Aguilar Luis', Pino Diaz
Veroénica!, Navas Cuéllar Aurelio?, Marchal Santiago Amando!,
Tinoco Gonzalez José', Tamayo Lopez Maria Jesus', Sanchez
Arteaga Alejandro!, Duran Mufioz Cruzado Virginia', Bustos
Jiménez Manuel', Padillo Ruiz Javier'

!Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla (Espania).
’Hospital Universitario de Valme. Sevilla (Espaiia)

Introduccion: El tratamiento de la hernia incisional ha variado
a lo largo de los afios motivado por el alto indice de recurrencias,
que alcanza el 20-30% en algunas series. Las modificaciones
de la técnica han buscado siempre el tratamiento optimo, me-
nor nimero de complicaciones y un bajo indice de recidiva. Pre-
sentamos nuestra experiencia donde analizamos los resultados a
24 meses tras la reparacion de hernias incisionales complejas me-
diante técnica sandwich con protesis Bio-A y polipropileno

Objetivos: Valorar la incidencia de recidiva herniaria y com-
plicaciones posoperatorias en pacientes con hernia incisional
compleja sometidos a técnica sandwich con protesis de Bio-A'y
PPL en nuestra unidad.

Material y método: Estudio retrospectivo donde se incluyen
todos los pacientes intervenidos mediante técnica sandwich con
protesis de Bio-A 'y PPL desde enero de 2013 hasta diciembre de
2015. Las hernias se clasificaron segtin el grado de complejidad
de Rosen. Se analiz6 la morbimortalidad y la recidiva clinica o
radioldgica a los 6, 12 y 24 meses.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(Supl. 1):19-37
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Resultados: 75 pacientes fueron sometidos a eventroplastia
tipo sandwich con doble protesis (Bio-A+ PPL). Se intervinieron
45 mujeres (60%) y 30 hombres (40%). Se incluyeron pacientes
estadios I, II y III de la clasificacion de Rosen, siendo su distri-
bucion 16%, 46,7% y 37,3% respectivamente. La edad media de
los pacientes fue de 55,71 afios (22-82) y la mediana de IMC fue
de 34,42 kg/m? (RIQ -Rango intercuartilico- 12). La mediana de
estancia posoperatoria fue de 7 dias (RIQ 5). 6,7% de los pacien-
tes presentaron infeccion de la herida y 5 pacientes precisaron
reintervencion. 1 paciente presento fistula enterocutanea posope-
ratoria y 4 pacientes (5,3%) fueron éxitos.

La incidencia de recidiva tras los dos primeros afos tras la
intervencion fue de 22,6%, un 4% se produjo durante los 6 pri-
meros meses posoperatorios y un 9,3% durante el primer afio.

Conclusiones: En nuestra serie los resultados de este tipo de
técnica, aunque se encuentran dentro de las cifras publicadas en
la literatura, no los mejoran. Es por ello que actualmente se aboga
por otro tipo de técnicas de separacién de componentes como
el TAR cuyos resultados parecen ser prometedores.

CP 11 Resultados de nuestro hospital en
la reparacion laparoscépica preperitoneal
transabdominal (TAPP) de eventraciones
abdominales

Pérez Santiago Leticia, Marti Cufiat Elena, Martinez Lloret
Alfredo, Torrico Folgado M.* Angeles, Calvete Chornet Julio,
Ortega Serrano Joaquin

Hospital Malvarrosa. Valencia (Espaiia)

Introduccion: La reparacion laparoscopica de las eventra-
ciones abdominales esta adquiriendo mas importancia debido a
sus buenos resultados. Las indicaciones de esta técnica podrian
resumirse en aquellos pacientes que no presentan contraindica-
cion a la misma. Sin embargo, existen el llamado “paciente tipo”
(edad media, no lesiones en piel, con defectos periumbilicales
o supraumbilicales de tamafio pequefio) que seria el que mas se
beneficiaria de esta técnica.

Objetivo: Analizar las eventraciones intervenidas por via
laparoscopica preperitoneal transabdominal (TAPP) en nuestro
hospital durante un periodo de 7 afos.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo sobre
una base de datos de nuestro servicio entre septiembre de 2010 y
septiembre de 2017

Resultados: Un total de 35 pacientes fueron intervenidos en
nuestro hospital, 18 hombres (51,4%) y 17 mujeres (48,6%).
La edad media fue de 58 afios (rango 39-75). Fueron intervenidos
para corregir un tnico defecto 27 (77,1%) pacientes, a 7 (20%)
se les corrigieron 2 defectos y a un paciente (2,9%) se le corrigie-
ron tres defectos. La media del tamafio del defecto fue de 2,82 cm
(rango 1-5 cm). Las eventraciones epigastricas supraumbilicales
fueron las mas reparadas (21, 60%), seguidas de las umbilicales
(3; 8,6%) y las eventraciones de Spiegel izquierdas (3; 8,6%).
Del total de pacientes, 32 de ellos pudieron completarse por via
laparoscopica mientras que 3 (9,3%) de los pacientes tuvieron
que convertirse a via abierta debido a la imposibilidad de disec-
cion y reduccion del saco herniario. El posoperatorio en todos los
pacientes fue satisfactorio sin apenas necesidad de tratamiento
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analgésico. La media de estancia hospitalaria fue de 1,5 dias
(rango 1-3 dias). Un total de 9 pacientes presentaron complica-
ciones (25,7%) siendo el seroma la mas frecuente (5; 14,3%).
Se reintervinieron a 2 pacientes, uno de ellos por recidiva de la
eventracion y otro por onfalitis de repeticion con fistula cutanea.
Conclusiones: Aunque el mimero de pacientes intervenidos en
nuestro hospital es reducido, en este andlisis, se verifica la efectivi-
dad de la técnica en cuanto a manejo del dolor, reduccion de estancia
hospitalaria y baja tasa de complicaciones por lo que deberiamos
ampliar el nimero de pacientes intervenidos mediante esta técnica.

CP 12 Resultado de la aplicacion preoperatoria
de toxina botulinica para la reparacion de hernia
incisional compleja

Sendino Caiiizares Patricia, Mifsut Porcel Patricia, Kataryniuk Di
Constanzo Yanina, Guerra Lerma Mikel, Sarriugarte Lasarte Ain-
geru, Vesga Rodriguez Ane, Rodefo Esteban Iratxe, Serrano Her-
mosilla Clara, Fernandez Goémez Cuadrado Laura, Larrea Oleaga
Jason, Errazti Olartekoetxea Gaizka, Colina Alonso Alberto

Hospital Universitario Cruces. Baracaldo (Espaiia)

Objetivos: Analisis descriptivo de los primeros casos de repa-
racion de hernias incisionales tras aplicacion de Botox preope-
ratorio. Valoracion de la posibilidad de cierre primario sin nece-
sidad de realizacion de separacion anatomica de componentes.

Métodos: Se analizan los primeros 12 casos mediante un es-
tudio descriptivo con el programa estadistico SPSSv23. Apro-
ximadamente un mes previo a la intervencion una dosis de entre
200 y 400 unidades de Toxina Botulinica Tipo A es adminis-
trada a nivel de los musculos oblicuos bajo control ecografico.

Resultados: Se realizan 12 reparaciones de hernias incisiona-
les en el periodo de 1 afio, siendo el 41.7 % mujeres y el 58.3 %
hombres con una edad media de 67 afios. Los pacientes presen-
taban un IMC promedio de 32.4 y ASA 2-3. En referencia a las
caracteristicas del defecto herniario, un 58% se trataba de hernias
de linea media y un 42% transversas. Presentaban un tamafio
medio de defecto en sentido transversal de 11 cm. E141.7% se le
habia realizado cirugia de pared previa.

El tiempo medio entre administracion de toxina botulinica y la
intervencion fue de 37 dias. No hubo complicaciones en relacion
a la inyeccion de toxina botulinica. Durante la intervencion se
pudo realizar un cierre primario en el 75 % de los pacientes, sien-
do ese porcentaje del 100% si s6lo consideramos las eventracio-
nes de linea media. Se realizé eventroplastia en el 83.3% de los
pacientes, siendo la rafia la técnica realizada el 17% por cirugia
simultanea sobre tubo digestivo.

La estancia media es de 7 dias. Ninguno de los pacientes pre-
sentd una complicaciéon mayor o igual a 2 segln la clasificacion
de complicaciones quirargicas de Clavien y Dindo.

El tiempo medio de seguimiento es de 4 meses (minimo de 1 mes
y maximo de 12 meses), diagnosticandose un caso de recurrencia en
un paciente en el que se realizo rafia sin colocacion de malla.

Conclusiones: La administracion de toxina botulinica por par-
te de radiologos expertos es segura. Su aplicacion preoperatoria
puede mejorar la posibilidad de realizacion de cierre primario
pudiendo reservar la técnica de separacion anatdmica de compo-
nentes en otros casos mas complejos.
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CP 13 Reconstruccion de pared abdominal tras
cirugia de citorreduccion e HIPEC

Carrefio Sdenz Omar, Garcia-Fadrique Alfonso, Trallero Anoro
Marta, Caballero Soto Maria, Campos Mafnez Jorge, Carbonell
Tatay Fernando, Estevan Estevan Rafael

Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia. Valencia (Esparia)

Objetivos: El empleo de la cirugia de citorreduccion (CRS) y
la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) se ha de-
mostrado 1til en el tratamiento de las metastasis peritoneales y
tumores primarios peritoneales en pacientes seleccionados. Dada
la extension de la enfermedad, en muchos de ellos es necesario
realizar amplias resecciones de pared abdominal y el empleo de
protesis para su cierre. El objetivo es valorar los resultados y la
morbilidad de la pared abdominal en este grupo de pacientes.

Métodos: Estudio prospectivo de los pacientes sometidos a
CRS y HIPEC que han precisado reseccion de pared abdominal y
reconstruccion de la misma con malla en nuestro centro. Se han
valorado las caracteristicas de su enfermedad neoplasica, tipo de
reseccion y tipo de reconstruccion, malla empleada, complica-
ciones a nivel de la pared abdominal y tasa de eventraciones/
recaidas durante el seguimiento.

Resultados: De los 36 pacientes intervenidos con CRS y HIPEC
en nuestro centro, 6 pacientes (20%) han necesitado de una resec-
cion de la pared abdominal y reparacion con malla. El origen de
todos los pacientes son tumores colorrectales y apendiculares. La
media de PCI (indice de carcinomatosis peritoneal) fue de 7. En
4 pacientes las resecciones fueron de pared abdominal anterior y en
2 resecciones laterales. La media de anastomosis realizadas es de
0.9 En todos los pacientes se ha realizado HIPEC bidireccional con
SFU+leucovorin intravenoso y oxaliplatino intraperitoneal a 42.5°C
durante 30 minutos. Las reconstrucciones de la pared abdominal
incluyen técnicas de doble malla (2), supraponeurotica (2), peries-
tomal (1) y SAC (1). Se han empleado mallas de polipropileno,
mallas compuestas (polipropileno+PVDF) y mallas biologicas para
la reconstruccion. Sélo 1 paciente presentd una complicacion (se-
roma cronico asociado al uso de malla bioldgica). Ningun paciente
necesito reintervencion ni reingreso. No hubo, asimismo, prolonga-
cion de la estancia por problemas secundarios a la pared abdominal.
Con una media de seguimiento de 14.8 meses ningun paciente desa-
rroll6 eventracion (tabla I).

Conclusiones: En nuestra experiencia, el empleo de mallas
para el cierre de la pared abdominal tras CRS y HIPEC es seguro
y con buenos resultados a largo plazo.

CP 14 Hernia incisional: experiencia de un centro
universitario

Martinez Guillermo, Rappoport Jaime, Dominguez Carlos, Silva
Jorge, Jauregui Carlos, Carrasco Jaime

Hospital Clinico Universidad de Chile. Independencia. Santiago
de Chile (Chile)

Objetivo: El objetivo del presente estudio, es presentar la ex-
periencia en un centro universitario, en el tratamiento de las her-
nias incisionales (HI).

Materiales y métodos: Se evaluan prospectivamente 672 pa-
cientes operados por hernia incisional en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile entre 2012 y 2016. Se analiza cirugia
electiva o urgencia, demografia, comorbilidades, cirugia prima-
ria, tipo de reparacion, protesis, morbilidad y mortalidad de la
serie. Analisis estadistico, Chi-Cuadrado.

Resultados: 72% eran mujeres y un 28% hombres. 57% menores
65 ailos. El IMC promedio 27 kg/m2. La hipertension arterial en
43%. Diabetes Mellitus en15%, Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica en un 2.3% e Hipotiroidismo en un 6%. Cirugia pri-
maria: biliar 24%, gastrica 11%, urologica 5%, ginecologica 15%,
cardiovascular 0.3%, coloproctologica 12% y 5% por laparotomia
exploradora. 5% operados de urgencia. 92% cirugia abierta y 8 %
laparoscopica. Sin malla 3%. Onlay 78%, sublay 7%, inlay 2% y
2% intraperitoneal. Malla de Polipropileno en 85%. En un 1% de los
pacientes hubo hematoma de pared, en un 2 % hubo lesion de asa la
cual se repard en el mismo tiempo quirtrgico y un 0.1% de fistula
enterocutanea. En un 97% de los casos no hubo complicacion tanto
intra como posquirtrgica. En nuestra serie no se registrd mortalidad.
Drenaje y faja rutinarios. Estadia hospitalaria promedio 3 dias.

Conclusiones:

1. Limitar cirugia electiva a IMC menor a 32 disminuyo dras-

ticamente la morbilidad posoperatoria.

2. La técnica Onlay presento un excelente resultado.

3. La presente serie no registro mortalidad.

Tabla |

o
Origen PCI Defecto N . Tipo malla HIPEC Técnica Complicaciones  Seguimiento
anastomosis
1 Colon PCl4  Profilaxis colostomia 1 IPST Oxaliplatino  Sublay No complicacion 14 meses
2 Recto PCI5  Pared anterior 0 Permacol Oxaliplatino  Sublayy Onlay ~ Seroma crénico 24 meses
suprainfraumbilical. Eventracién 20x40 (doble malla)
previa Optilene
30x30
3 Colon PCI 10 Pared lateral derecha (FID) 2 Dynamesh 15x20  Oxaliplatino  Onlay No complicacion 18 meses
4 Colon PCI5  Pared anterior suprapubica + 0 Tilene Mesh Oxaliplatino  Sublayy Onlay ~ No complicacién 21 meses
exéresis periostio pubis 30x30 (doble malla)
Hernina Mesh
30x30
5 Apéndice PCI11 Subxifoidea + pared anterior 2 IPOM 30x45 Oxaliplatino  Onlay técnica  No complicacién 6 meses
infraumbilical SAC
6 Recto PCI3  Pared lateral derecha (FID) 0 Dynamesh 15x20  Oxaliplatino ~ Onlay No complicacion 6 meses
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CP 15 Fundamentos técnicos de la cirugia
laparoscépica de las hernias ventrales mediante la
técnica de la doble corona

Martin Cartes Juan Antonio, Bustos Jiménez Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla (Espaiia)

Objetivo: Mostrar las ventajas de la cirugia laparoscopica de
la pared abdominal. Ello se ha debido a los avances en cuanto
a los materiales de protesis, medios de fijacion, asi como a una
mejor técnica operatoria. La via laparoscopica proporciona un
mayor confort en el posoperatorio inmediato, reduce el tiempo
de hospitalizacion y la tasa de complicaciones. Reduce la cifra de
recidivas, y ayuda a resolver casos multirrecidivados que por via
convencional plantearian un dificil reto al cirujano.

Método: Nuestro equipo quirrgico, tomando como base la
técnica de la doble corona descrita por LeBlanc, y con la expe-
riencia que nos dan los aflos que llevamos aplicandola y los mas
de doscientos casos operados (207), hemos ido desarrollando
algunas pautas con la doble finalidad de facilitar y normalizar
el procedimiento, y con ello acortar el tiempo quirirgico y me-
jorar los resultados. Dibujar los contornos del defecto sobre la
piel abdominal, y recortar la protesis con la misma forma y 3
cm mas de radio. Luego marcar los cuatro “puntos cardinales
en piel y protesis. Enrollar la protesis para facilitar su introduc-
cién. Orientar la protesis desplegada. A continuacion, se fijan los
“puntos cardinales” de la protesis a la pared y se confecciona la
corona externa. Por tltimo, confeccionamos la corona interna en
el borde del anillo.

Resultados: Con la técnica de la “doble corona”, y siguiendo
las pautas descritas, hemos obtenido buenos resultados. La es-
tancia media posoperatoria ha sido de 1,84 dias, con tendencia a
la disminucion hasta situarse alrededor de 1,05-1,10. Pese a que
en muchos casos se trataban de hernias multioperadas, la cifra de
recidivas es de un 3,3% (figs. 1-3).

Conclusiones: Nuestros resultados nos demuestran que no es
necesario el uso de suturas transmurales. El anclaje mediante su-
turas helicoidales facilita la realizacion de la hernioplastia, y dis-
minuye el dolor posoperatorio, con lo que se disminuye el gasto
hospitalario y se reducen las estancias posoperatorias. Es por ello
que pensamos que la técnica de la “doble corona” es una alter-
nativa que supera a la hernioplastia laparoscopica con suturas.

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3.

CP 16 Eventracién suprapubica gigante simulando una
hernia inguino-escrotal: presentacion de dos casos

Trujillo Diaz Jeancarlos, Ruiz Soriano Maria, Ortiz de Solérza-
no Aurusa Javier, Goémez Carmona Zahira, Vazquez Fernandez
Andrea, Montes Manrique Mario, Blanco Antona Francisco, Me-
rino Pefiacoba Luis, Nufiez del Barrio Henar, Beltran de Heredia
y Renteria Juan

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid (Esparia)

Introduccion: Las eventraciones son una de las mayores
complicaciones después de una laparotomia con una incidencia
entre 10-20%. La eventracion suprapubica es rara y se localiza
en la linea media infraumbilical a menos de 3 cm de la sinfisis
del pubis. La mayoria son secundarias a incisiones de Pfan-
nenstiel utilizadas en cirugias ginecologicas o en colorrectales
laparoscopicas, y medias infraumbilicales usadas en las prosta-
tectomias radicales. En la exploracion fisica puede ser dificil en
ciertos casos diferenciarlos de una hernia inguino-escrotal.

Método: Presentamos el caso de dos pacientes con eventracio-
nes suprapubicas que simulaban ser hernias inguino-escrotales.
Primer paciente: 62 aflos, antecedentes quirurgicos de herniorrafia
inguinal derecha, adenomectomia retropubica y prostatecto-
mia. A la exploracion fisica gran masa en region inguino-escro-
tal izquierda. Se realiza TC visualizandose una eventracion en
linea media suprapubica con asas intestinales en su interior que
descienden hacia region inguino-escrotal izquierda. Se realiza
eventroplastia segun técnica de Rives-Stoppa. Segundo pacien-

27



28

Comunicaciones Pésteres

te: 71 aflos, antecedentes de prostatectomia y eventroplastia por
evisceracion. A la exploracion presenta eventracion linea media
infraumbilical asociado a masa en region inguino-escrotal dere-
cha. En la TC visualizamos defecto de pared abdominal en linea
media con asas intestinales en su interior. Se realiza reseccion de
malla previa y eventroplastia segun técnica de Rives-Stoppa y
TAR infraumbilical. Ambos pacientes presentaron un posopera-
torio satisfactorio, y actualmente 6 y 12 meses después respec-
tivamente se encuentran asintomaticos y sin signos de recidiva.
Resultados y conclusiones: Las eventraciones suprapubicas se
pueden confundir facilmente durante la exploracion fisica con una
hernia inguino-escrotal (hasta un 60% de los casos), como en nues-
tros casos presentados, por lo que es recomendable la realizacion
de una adecuada historia clinica, exploracion fisica meticulosa y
la realizacion de una ecografia o TC que nos confirmara el diag-
nostico, el tamafio del defecto y el estado de los musculos rectos.
Dada su baja incidencia el manejo ideal no estd aun bien definido
y existe controversia sobre la mejor técnica a utilizar en su repara-
cién, pudiendo ser mediante abordaje abierto o laparoscopico. La
reparacion quirtirgica de este tipo de hernias es compleja, por la
cercania de estructuras 6seas, vasculares y nerviosas (figs. 1y 2).

Figura 1. Tomografia computarizada, cortes axial (A), sagital (B) y co-
ronal (C), donde se visualiza eventracion de linea media suprapubica, con
asas intestinales en interior de saco herniario que desciende hacia region
inguino-escrotal izquierdo, desplazando en canal inguinal hacia fuera.

Figura 2. Tomografia computarizada, cortes axial (A), sagital (B) y co-
ronal (C), donde se visualiza eventracion de linea media suprapubica, con
asas intestinales en interior de saco herniario que desciende hacia regién
inguino-escrotal derecha simulando una hernia inguinal.

CP 17 Uso de mallas de acido poliglicélico en
ambientes contaminados

Marchal Santiago Amando', Camacho Marente Violeta!, Navas
Cuéllar José Aurelio?, Tallon Aguilar Luis!, Tinoco Gonzélez
José!, Padillo Ruiz Francisco Javier!

!'Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla (Espana). *Hos-
pital Virgen de Valme. Sevilla (Espaiia)

Objetivos: Revisar el uso de la malla reabsorbible de acido
poliglicolico en cirugia abdominal urgente, determinar los factores
en la que se indica la colocacion de este tipo de malla y comprobar
su posterior evolucion clinica.

Métodos: Se han revisado todos los pacientes en los cuales se
coloco una malla de acido poliglicdlico en el contexto de cirugia
abdominal urgente entre 2013-2017. Asi mismo se recogieron los
datos que justificaron su utilizacion, el procedimiento realizado y
los datos de su posterior seguimiento.

Resultados: Se han incluido 50 pacientes, de los cuales fallecie-
ron 8 en el posoperatorio inmediato por causas relativas a la cirugia
urgente o a la gravedad del proceso. 5 pacientes se excluyeron, uno
por utilizacion en el lecho de una esplenectomia parcial, 2 por reti-
rada de la malla por precisar otro procedimiento distinto y otro por
utilizacion en la region inguinal. La edad media fue de 65 afios.
El motivo de su implantacion fue la cirugia sucia, sucia-contamina-
da o contaminada, ademas de coexistencia de edad avanzada, infec-
cion de herida quirtirgica, inmunosupresion (incluyendo diabetes
mellitus) u obesidad. La colocacion fue en mas del 97% supraapo-
neurdtica como refuerzo del cierre laparotomico. Si atendemos a la
clasificacion del Ventral Hernia Working Group todas las hernio-
plastias recogidas son grados 3 (29 %) 0 4 (71 %). Se han detectado
6 eventraciones y 1 evisceracion con diagnostico clinico (5) o ra-
dioldgico (2) con un tiempo medio de seguimiento de 24.31 meses.
En dos pacientes se retird la malla posteriormente. Se detectaron
7 infecciones de sitio quirargico, 2 de las cuales precisaron desbri-
damiento y terapia negativa y 1 retirada de la malla (fig. 1).

Malla de Safil. Seguimiento
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Figura 1.

Conclusiones: La utilizacion de mallas reabsorbibles a corto
plazo como la malla de 4cido poliglicolico, permite su utilizacion
en campos contaminados como refuerzo en el cierre aponeuroético,
en ocasiones como soporte para evitar la evisceracion en pacientes
graves o como refuerzo definitivo a pesar de un alto riesgo de even-
tracion por el tipo de cirugia contaminada o sucia, si bien no hay
estudios prospectivos o aleatorizados que apoyen su uso con una
evidencia solida.

CP 18 Uso de la sonicacién en el diagnéstico de
infecciones de mallas protésicas utilizadas en la
reparacion de hernia

Salar Vidal Llanos', Aguilera Correa John Jairo!, Celdran Uriarte
Angel2, Esteban Moreno Jaime!
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'Departamentos de Microbiologia Clinica y *Cirugia de Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Ma-
drid (Esparia)

Introduccion y objetivos: La colocacion de mallas protésicas
en la cirugia de reparacion de hernia puede producir una serie
de complicaciones posquirtirgicas, entre las cuales la infeccion
es una de las mas importantes. Cuando ocurre, la adherencia bac-
teriana y la formacioén de una biopelicula en la superficie de la
malla afectan a la integracion del implante y a la regeneracion del
tejido del huésped. La prevencion y los tratamientos no quirargi-
cos para la infeccion de malla son limitados, por lo que a menudo
requiere una extirpacion quirargica de la malla para evitar com-
plicaciones graves.

El objetivo del estudio es evaluar la utilidad de la técnica de
sonicacion, empleada con éxito en otros tipos de implantes, en
el diagnostico etiologico de la infeccion de malla protésica
en cirugia de hernia abdominal.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo desde sep-
tiembre de 2010 hasta febrero de 2018, de todas las mallas
estudiadas procedentes de pacientes del Hospital Universita-
rio Fundacion Jiménez Diaz (Madrid). Todos los dispositivos
protésicos se procesaron utilizando el protocolo de sonica-
cion descrito previamente por Esteban et al. (J Clin Micro-
biol. 2008 Feb;46(2):488-92). Después de la centrifugacion,
el sonicado se cultivo en placas de agar en aerobiosis y anaero-
biosis, realizando una evaluacién microbioldgica cuantitativa
de los resultados.

Resultados: Se procesaron un total de 23 mallas protésicas.
En 19 de ellas se obtuvo un cultivo positivo. Los recuentos fue-
ron elevados en la mayoria de casos (P,,= 100 000) (tabla I).

Conclusiones: Los resultados ponen de manifiesto la utilidad
de la técnica de sonicacion de mallas empleadas en cirugia ab-
dominar. La infecciéon monomicrobiana es tan frecuente como
la polimicrobiana. La etiologia mas habitual son los microor-
ganismos procedentes de la microbiota intestinal, si bien en las
monomicrobianas destaca un numero importante de infecciones
por S. aureus.

Tabla I. Datos descriptivos de la incidencia

de la infeccién de mallas protésicas

Microorganismos aislados

Polimicrobiana 10
Microbiota intestinal 6

—

Anaerobios

P. mirabilis

E. coli

K. pneumoniae
) M. morganii
Tipo C. albicans
Monomicrobiana
E. coli

. aureus

N V'S T G Vo Yy NG SN

S.
E. cloacae
F

. nucleatum
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CP 19 Un factor a tener en cuenta: la retraccion de
las prétesis utilizadas para la cirugia de las hernias
ventrales por via laparoscépica

Martin Cartes Juan Antonio, Bustos Jiménez Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla (Esparia)

Introduccion: Cuando, en el curso de nuestro quehacer,
nos vemos obligados a dejar un biomaterial en el interior de la
cavidad abdominal para reparar un defecto de la pared ab-
dominal, uno de los factores que debemos tener en cuenta es
conocer su comportamiento en dicha localizacion, asi como sus
posibles cambios de tamano como consecuencia del proceso
de integracion.

Material y método: Hemos utilizado en este estudio ciento
veinte cerdos, divididos en dos grupos: En todos los animales
se procedi6 a colocar implantes de 4 x 4 cm: dos de malla de
polipropileno en una posicion mas cefalica, y otros dos de PTFE
(Dualmesh Plus Corduroy) en una posicion mas caudal.

Resultados: Al cabo de cinco semanas todos los implantes ha-
bian sufrido un proceso de retraccion, mucho mas marcado en los
implantes de PTFE. La pérdida de superficie en el PTFE como
consecuencia de la retraccion llegaba en algun caso a un 80%,
mientras que en el caso del polipropileno no llegaba al 20%.
La retraccion no guardaba relacion con la aplicacion o no de inhi-
bidores de la produccion de adherencias (figs. 1-3).

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Conclusiones: Las protesis utilizadas para la reparacion de las
hernias ventrales por via laparoscopica han de tener un tamafio
tal que, una vez terminado el proceso de retraccion, sigan cu-
briendo el defecto que trataban de proteger. Los anclajes han de
ser lo suficientemente numerosos y proximos como para que la
forma definitiva del implante sea lo mas parecida posible a la
original.

CP 20 REPA, nuestra experiencia

Barrios-Carvajal Maria', Pou-Santonja Guillermo?, Marti-Cufiat
Elena’

'Hospital de Lliria. Lliria. Valencia (Espaiia). *Hospital
Vithas-Nisa 9 de Octubre. Valencia (Espaiia). *Hospital Clinico
Universitario de Valencia. Valencia (Espania)

Objetivos: La diastasis de los rectos (DR) es una alteracion
que cursa con abombamiento en la linea media y se suele acom-
panar de otros defectos como hernia umbilical y/o epigastrica.
La reparacion mediante sutura simple tiene una alta tasa de recu-
rrencia y precisa de una incision con pobre resultado estético. Es
por ello que presentamos nuestra experiencia aplicando la técnica
REPA publicada por Juarez-Muas, D. en 2017 en 10 pacientes
con DR asociada a Hernia umbilical.

Meétodos: Se realizo bloqueo TAP ecoguiado con Ropivacaina
0.5% (20 ml cada lado) en cada paciente, seguidamente en po-
sicion francesa se crea neocavidad prefascial mediante abordaje
suprapubico y ambas fosas iliacas. Diseccion medial hasta xifoi-
des y en lateral hasta reborde costal y LAA, plicatura del defecto
diastasico con sutura barbada de poligliconato niim. 0. Se coloco
malla preaponeurética de polipropileno macroporo 25 x 12 cm
de baja densidad fijada con tackers metalicos en los 2 primeros
casos, takers reabsorbibles en los 3 siguientes y cianoacrilato en
el resto. Fijacion transparietal de la cicatriz umbilical y drenajes
Redoén 12FR % 2 que se mantienen 7 dias.

Resultados: Se intervinieron 10 pacientes (9 Mujeres 1 Hom-
bre) con edad media 36 afios (32-48), Una paciente asociaba her-
nia epigastrica ademas de hernia umbilical y DR, las medidas de
la diastasis 3-3.5 cm x 15-18 cm. En 4 pacientes se realizo cierre
del defecto umbilical con poligliconato 2-0 y en los 6 restantes

no se realizé cierre del defecto herniario, sino que se incluyd en
la plicatura del defecto diastasico. Se evaluo el dolor pre y po-
soperatorio mediante EVA con resultado de 6/10 a las 24h de la
intervencion y 2/10 a los 7 dias, 1 paciente (hombre) presentd
dolor a las 3 semanas a nivel del tacker subcostal izquierdo que
se resolvio tras infiltracion. No hemos observado seromas. Grado
de Satisfaccion de las pacientes 9 Excelente 1 Bueno (figs. 1-3).
Conclusion: La cirugia endoscopica nos permitio resolver el de-
fecto parietal y la colocacion de protesis preaponeurdtica aumenta
la seguridad de la plastia ademas ofrece como ventaja con bajo
nivel de dolor posoperatorio y excelente resultado cosmético.

Figura 1.

Figura 2.
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CP 21 Neumoperitoneo progresivo preoperatorioy
toxina botulinica combinados para el tratamiento
de hernia incisional gigante recidivada

Uriarte Teran Jon Ignacio, Garcia Herrero Silvia, Serrano Gutié-
rrez Ana Isabel, Gutiérrez Ferreras Ana Isabel, Bengoetxea Pefia
Iker, Pérez de Villarreal Amilburu Patricia, Hierro-Olabarria Sal-
gado Lorena, Roca Dominguez Maria Begofia, Zorraquino Gon-
zélez Angel

Hospital Universitario Basurto. Bilbao (Espaiia)

Introduccion: Exposicion de un caso de eventracion gigante
recidivada tratada con la combinaciéon de neumoperitoneo pro-
gresivo preoperatorio y toxina botulinica tipo A.

Caso clinico: Presentamos a un varon de 55 afios, con los si-
guientes antecedentes de interés: portador de VHC, fumador, in-
tervenido de colecistectomia abierta en 1992, siendo reintervenido
en el 2008 por una eventracion de la laparotomia media realizando
una eventroplastia con protesis subaponeurdtica y volviendo a ser
intervenido de recidiva de la eventracion en 2015 realizando otra
eventroplastia con protesis autoadhesiva supraaponeurdtica. Es de-
rivado de una clinica para valorar nueva recidiva observando a la
exploracion gran eventracion con pérdida de domicilio no compli-
cada. Se realiza un TC scan en el que se objetiva una eventracion
de 12 x 19 x 25 cm con orificio herniario de 19 x 22 cm con asas
de intestino delgado y colon. Tras presentar en comité, se infiltra
1 vial de toxina en la musculatura oblicua de manera bilateral un
mes previo a la intervencion. Ingresa la semana previa a la ciru-
gia para realizacion de neumoperitoneo con colocacion de catéter
intraperitoneal en flanco izquierdo por la ECI, observandose una
PIA preoperatoria de 2 mmHg. Se interviene al paciente realizan-
dose separacion anatomica de componentes (técnica de Carbone-
11-Bonafé). Se cierra la linea media con doble sutura continua con
material reabsorbible de larga duracion (vaina posterior y anterior
con restos de protesis). Se coloca protesis plana de polipropileno
50 % 50 cm fijado con puntos sueltos de material irreabsorbible a
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pubis y espina iliaca antero-superior. Se termina con sutura conti-
nua de material irreabsorbible sujetando el borde aponeurdtico a la
malla. Tras la finalizacion de la intervencion quirtirgica se objetiva
una PIA de 10,5mmHg. El paciente presenta buena evolucion en
su estancia en planta, siendo dado de alta al quinto dia posopera-
torio (figs. 1-3).

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Discusion: Con la utilizacion de esta técnica, no solo se faci-
lita el cierre fascial, sino que se mejora la capacidad ventilatoria
del paciente entre otras ventajas. Hasta ahora se han utilizado
como técnicas separadas y se deberian realizar mas estudios
combinandolas. En nuestro centro hemos realizado un caso la
técnica combinada, con intencion de volver a intentarlo y evaluar
sus resultados.

CP 22 Neumoperitoneo progresivo asociado a TAR
en hernias paraestomales con pérdida del derecho
a domicilio

Curado Soriano Antonio, Bascuas Rodrigo Beatriz, Lara Fernan-
dez Yaiza, Jurado Marchena Remedios, Valera Sanchez Zoraida,
Naranjo Fernandez Juan Ramon, Sanchez Moreno Laura, Pérez
Huertas Rosario, Navarrete de Carcer Enrique, Oliva Mompean
Fernando

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla (Esparia)

Presentamos el caso de un paciente varon de 59 afos con an-
tecedentes personales de obesidad, espondilitis anquilosante,
trastorno bipolar y fumador de 1-2 paquetes al dia. Remitido
a la Unidad de Pared Abdominal por eventracion paraestomal
tipo IV (segln clasificacion de EHS) recidivada con pérdida del
derecho a domicilio. Intervenido de diverticulitis perforada con
peritonitis fecaloidea en 2007, realizandose la intervencion de
Hartmann. En 2011 el paciente es intervenido para reconstruc-
cion de transito, existiendo ya una hernia paraestomal, la fibrosis
pélvica y la retraccion del cabo distal no permiten la reconstruc-
cién intestinal. Optandose en quirdéfano por una una reparacion
de Sugarbaker sobre la eventracion. En el posoperatorio tardio
presenta una fistula entero cutanea en la cercania de la ostomia,
precisando drenaje quirtrgico e ingreso prolongado. Realiza
seguimiento observandose recidiva clinica y radiologica a los
tres afos, objetivandose una hernia paraestomal con incarcera-
cion cronica de fundus gastrico y asas intestinales sin signos de
complicacion que contiene mas del 25 % del contenido intes-
tinal. Estudiado el caso se decide realizar un neumoperitoneo
progresivo para conseguir espacio en la cavidad abdominal. Es
ingresado para colocacion de catéter peritoneal y realizacion
de neumoperitoneo progresivo seguin técnica de Gofii More-
no. Se insuflan diariamente entre 800-1000 cc de aire durante
los primeros 12 dias (segin la aparicion de dolor), posterior-
mente 800 cc durante 1 dia mas, siendo éste el ultimo dia de
insuflacion. Asimismo, se instruye al paciente en técnicas de
fisioterapia respiratoria mediante el uso de incentivador (inspi-
rémetro). El paciente es intervenido a los 15 dias del inicio del
NPP, realizandose una técnica de Rives Stoppa asociado la libe-
racion del musculo transverso en el lado izquierdo (TAR), aso-
ciado a translocacion de colostomia a flanco izquierdo dejando
un orificio en la malla usada a través del cual pasa la colostomia.
En el posoperatorio inmediato destaca como Unica incidencia
la formacién de un seroma de herida quirargica resuelto con
suras locales diarias. El paciente es dado de alta a los 18 dias
posoperatorios. Con un seguimiento en consulta de cirugia de
14 meses no presenta complicaciones ni signos de recidiva clini-
ca ni radiologica (figs. 1 y 2).

Figura 1.

Figura 2.

CP 23 Mesotelizacion de los materiales de prétesis
utilizados en la cirugia laparoscépica de las hernias
ventrales: estudio experimental

Martin Cartes Juan Antonio, Bustos Jiménez Manuel

Hospital Duques del Infantado. Sevilla (Espaiia)

Objetivo: Cuando necesitamos colocar un biomaterial en con-
tacto directo con el peritoneo visceral, uno de los factores a tener
en consideracion es, necesariamente, conocer su comportamien-
to en esa localizacion, asi como la capacidad del peritoneo para
recubrirlo. Esta capacidad de mesotelizacion, pensamos que es
un factor prondstico relacionado con la génesis de adherencias
peritoneales.

Meétodo: Se incluyeron en este estudio 120 cerdos, dividi-
dos en dos grupos. Mediante fijacion con suturas helicoidales,
se colocaron en cada animal cuatro implantes (cuadrados de
4 x 4 cm): Dos de ellos (los dos superiores) de PTFE-e (Dualmesh
Plus Corduroy) y los dos inferiores de polipropileno. En el grupo
que denominamos A (60 animales), impregnamos los implantes
situados en el lado derecho del animal con cola de fibrina. En el
grupo B, utilizamos la misma técnica con gel de hialuronidasa.
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A las 5 semanas se procedio al sacrificio de los animales, deter-
minando cantidad y caracteristicas de firmeza de las adherencias
formadas, porcentaje de la superficie de los implantes peritoniza-
da, distribucion de las adherencias, asi como la retraccion de los
implantes. Tras el sacrificio se procedi6 a retirar los implantes,
enviandolos a laboratorio para estudios histologicos.

Resultados: Se comprob6 una disminucion de las adherencias
peritoneales en ambas series al comparar los resultados de los im-
plantes del lado derecho con los colocados a la izquierda del ani-
mal. Comparando ambos grupos, los resultados eran mejores en el
segundo (gel de hialuronidasa). Por otra parte, vemos como un ma-
terial considerado casi como ejemplo de provocador de adheren-
cias, estaba en muchos animales libre o casi libre de adherencias,
ello se traducia en un alto porcentaje de superficie peritonizada. La
retraccion del PTFE-e llegaba en ocasiones a un 70% de superficie,
mientras que la del polipropileno era sélo de un 8-10%.

Conclusiones: Tanto la cola de fibrina como el gel de hialu-
ronidasa disminuyen la produccion de adherencias peritoneales,
asi como su consistencia, aumentando en alto grado la superficie
peritonizada. La hialuronidasa tiene ademas una gran ventaja: es
un producto de muy bajo coste.

CP 24 Manejo conservador en la eventroplasia
infectada

Gutiérrez Corral Natalia, Garcia Bear Isabel, Minguez Ruiz Ger-
man, Serra Lorenzo Rubén, Aguado Suarez Nuria, Ramos Pérez
Virginia, Arias Pacheco Rubén Dario

Hospital Universitario San Agustin. Avilés (Espaiia)

Objetivo: La infeccion de la malla colocada para reparar una
hernia constituye un problema complejo para el paciente y en
ocasiones un auténtico “calvario” que con frecuencia ha termina-
do en la explantacion de la malla. Presentamos nuestra experien-
cia en el tratamiento conservador.

Método: Estudio retrospectivo 2011-2016 en el que revisamos
y analizamos la infeccién en el tratamiento de la hernia incisio-
nal. Revisamos 137 pacientes con una edad de 65 afos (34-84)
mas frecuente en mujeres 2:1. En todos los casos se utilizo profi-
laxis antibidtica. La infeccion de la herida se detectd y confirmé
mediante cultivo en 15 casos, 8 de los cuales respondieron a tra-
tamiento antibiotico y curas simples de herida.

Resultados: No observamos relacion de la infeccion con el mé-
todo de fijacion, si parece en cambio ser relevante el tamafo de la
malla (mayor de 20 cm) y su situacion, mas frecuente en suprafas-
ciales. Se asocia también con cirugia urgente y contaminada y es
mas frecuente en pacientes obesos y diabéticos. En los casos sin
respuesta a tratamiento antibiotico, fiebre elevada y mantenida, se
realiz6 lavado con suero a baja presion y aspiracion bajo anestesia
con buenos resultados, si bien en tres casos fue necesario repetir
esta limpieza desbridamiento. La asociacion de terapia de vacio
fue efectiva en los casos en los que la utilizamos.

Conclusiones: La limpieza exhaustiva y desbridamiento bajo
anestesia con suero a baja presion y aspiracion es a nuestro juicio
la mejor opcidn ante la malla infectada en situacion suprafascial. La
terapia de vacio asociada podria mejorar los resultados. La explanta-
¢ién no es una opcion, por lo menos hasta no agotar otros métodos.
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CP 25 La plastia preperitoneal como técnica de
eleccién en hernias umbilicales y ventrales

Pérez de la Fuente Maria Jesus, Jurado Jiménez Rosario, Gomez
Bujedo Lourdes, Gutiérrez Moreno Marta

Hospital de Alta Resolucion de Utrera. Utrera. Sevilla (Esparia)

Introduccion: La localizacion preperitoneal se considera la ubi-
cacion de eleccion para la reparacion de eventraciones y hernias
ventrales. En la regién umbilical, por sus caracteristicas particulares,
no suele usarse sistematicamente, en la mayoria de los Servicios.

Objetivo: Describir nuestra técnica de plastia preperitoneal, asi
como los resultados obtenidos en los tres ultimos afos con su uso.

Material y método: Descripcion de la técnica de hernioplastia
preperitoneal y revision de las hernioplastias consecutivas reali-
zadas en los afios 2015, 2016, 2017 y primer trimestre de 2018,
en el Hospital de Alta Resolucion de Utrera.

Resultado: Se trataron 218 hernias de pared abdominal an-
terior en el periodo estudiado. De ellas 92 con malla bilaminar
circular; en 71 se coloco la malla en el espacio preperitoneal. La
edad media de los pacientes fue de 56 afios; 43 varones y 49 mu-
jeres; el IMC medio fue de 30,51. Fueron 64 hernias umbilicales,
23 eventraciones, 3 hernia de Spiegel y 2 hernias epigastricas.
EL 95.6 % de los pacientes se intervino en régimen ambulatorio.
No hubo infeccion quirtrgica. Al mes de la intervencion mas del
90 % de los pacientes pudo ser dado de alta. Como complica-
ciones registramos 3 casos de dolor, 9 seromas, 1 hematoma y
1 granuloma. No se han encontrado recidivas.

Conclusiones: La plastia preperitoneal es una opcion segura 'y
adecuada para el tratamiento de la hernia umbilical y ventral en
régimen ambulatorio. Se trata de una técnica que requiera cierta
curva de aprendizaje, pero una vez asentada, es aplicable a casi
todos los pacientes con este tipo de hernia. El posoperatorio in-
mediato es muy bien tolerado por el paciente. La reincorporacion
a la actividad laboral y vida normal no suele ofrecer problemas,
y no hemos encontrado con esta técnica complicaciones a largo
plazo, aunque el tiempo de seguimiento todavia es limitado.

CP 26 La cirugia de pared en nuestra unidad:
crecimiento actual, desarrollo y futuro de la misma

Martinez Lloret Alfredo, Marti Cufiat Elena, Torrico Folgado
M.* Angeles, Pérez Santiago Leticia, Calvete Chornet Julio, Mar-
ti Marti Vicente, Ortega Serrano Joaquin

Hospital Malvarrosa. Valencia (Espaiia)

Introduccién: Descripcion de nuestra Unidad de Cirugia:
Nuestro hospital pertenece al Sistema Publico de Salud y esta
unido funcionalmente en el mismo Departamento con otro Hos-
pital Clinico Universitario de referencia. Esta enfocado hacia una
actividad fundamentalmente quirtirgica de multiples especialida-
des y en la mayoria de casos son pacientes y cirugias CMA, sin
ingreso o de corta duracion.

La unidad de Cirugia General de nuestro hospital estd com-
puesta por 7 cirujanos, 3 de ellos con especial dedicacion a la
cirugia de Pared.
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Ademas, acuden cirujanos de las unidades de Coloproctologia y
Hepatobiliar para realizar con nosotros cirugias CMA. Los residentes
realizan un rotatorio por nuestro Hospital dividido en dos periodos.

Objetivos: a) Realizar un analisis de nuestra actividad asisten-
cial los ultimos cuatro afios y en particular de la importancia de la
cirugia de pared en la misma; y b) establecer las directrices para
desarrollar el crecimiento y especializacion como Unidad de Pared
dentro de las caracteristicas de nuestro hospital e integrados en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Universitario.

Métodos:

— Estudio retrospectivo de las cifras absolutas y relativas de
los distintos tipos de actividad asistencial y cirugias desde
el aflo 2014 al 2017.

— Analisis comparativo para ver la evolucion de las distintos
tipos de cirugia y su proyeccion en los proximos aiios.

Resultados:

— Paraddjico descenso del 20 % del total de cirugias debido a
una reduccion del nimero de quiréfanos de cirugias meno-
res / locales frente a un aumento de la necesidad de cirugia
mayor tanto en cifras absolutas como en porcentaje.

— Dentro de las cirugias mayores la que mas aumenta de forma
significativa es la cirugia de Pared, hernioplastias y eventroplas-
tias, tanto abiertas como laparoscopicas, siendo del 56 % el tl-
timo afio, seguida de las colecistectomias, 14 %, y completando
el 30 % restante con el resto de procedimientos (tablas I 'y II).

Tabla |

afo afo ano ano
2014 2015 2016 2017
Cirugias de pared: total 620 731 758 807

Hernioplastias inguinales 398 429 463 517

Eventroplastias 58+5 | 73+5 [ 58+3 | 74+5
TEP 18 16 24 22

Hernioplastias umbilicales 112 173 +1 176 138+2
Otras hernias: epigasticas, 29 3341 | 3143 | 4643

Spiegel...

Procedimientos abiertos en negro
Procedimientos laparoscdpicos en rojo

Tabla Il

Actividad afo afo ano ano
asistencial 2014 2015 2016 2017
Total cirugias 3229 3117 2432 2505
Cirugia menor 1920 (59,46%) | 1750 (56,14%) | 1005 (41,32%) | 1066 (42,55%)
Cirugia mayor 1309 (40,54%) | 1367 (43,36%) | 1427 (58,68%) | 1439 (57,45%)
(CMA + CMI) Procedimientos més destacados:
Cirugia de pared
Hernoplastias y 620 (47,36%) | 731(5347%) | 758 (53,12%) | 807 (56,02%)
eventroplastias
Colecistectomias 170(12,99%) | 151(11,05%) | 195(13,66%) | 194 (1348%)
Hemorroidectomias 121 (9,24%) 108 (7,9%) 105 (7,36%) 129 (8,96%)
Sinus pilonidal 108 (8,26%) 129 (9,44%) 132(9,25%) 130 (9,03%)
Fisura/fistula anal 105 (8,02%) 100 (7,31%) 151 (10,58%) 97 (6,74%)
Otros (mama,
el 185(14,13%) | 148(1083%) | 86(503%) | 82(57%)
patologfa anal,
lipomatosis)

Conclusiones:

1. La patologia de pared esta aumentando en nimero y tam-
bién en complejidad.

2. Es necesaria una respuesta asistencial acorde tanto en au-
mento de medios como de formacion de cirujanos expertos
alrededor de Unidades de Pared.

CP 27 Hernia y catéter de dialisis peritoneal:
estudio comparativo entre las técnicas abiertay
laparoscépica

Gonzalez-Vinagre Salustiano', Barreiro Morandeira Francisco?,
Bustamante Montalvo Manuel'

!Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Composte-
la. Santiago de Compostela (Espania). Universidade de Santiago
de Compostela. Santiago de Compostela (Espariia)

Objetivos: Estudiar si la insercion de catéteres de dialisis pe-
ritoneal (DP) supone un incremento en la aparicion de hernias de
pared abdominal y si existen diferencias entre la implantacion
mediante cirugia abierta y laparoscopica.

Métodos: Estudiamos dos grupos de pacientes con insuficiencia
renal en estadio terminal, que optan por didlisis peritoneal (DP) como
terapia renal sustitutiva y a los cuales se les insertd un catéter de
DP. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investiga-
cion de Santiago-Lugo. El catéter implantado es el catéter autoposi-
cionable desarrollado por Di Paolo en la Universidad de Siena
(Italia). El primer grupo (n=51) se intervino mediante cirugia abier-
ta'y el segundo (n = 51), mediante cirugia laparoscopica (n = 51).
El tiempo minimo de seguimiento fue de un afio. El analisis estadis-
tico se realizo mediante el programa de libre distribucion Epidat 4.2.

Resultados: al afio de la cirugia, en el grupo de cirugia abierta,
han presentado hernia 3 pacientes. En el grupo laparoscopico, han
presentado hernia 5 pacientes. A los dos aflos de la cirugia, en el
grupo de cirugia abierta, han presentado hernia 7 pacientes. En el
grupo laparoscopico, han presentado hernia 6 pacientes. A los tres
afios de la cirugia, en el grupo de cirugia abierta, han presentado
hernia 8 pacientes. En el grupo laparoscopico, han presentado hernia
6 pacientes. La razon de tasas de hernia al afio, dos y tres afios, es,
respectivamente, de 1,69, 0,88 y 0,8 (IC95% de 0,4-7,06, 0,3-2,62
y 0,28-2,31, respectivamente). Los valores p son, respectivamente,
al afo, dos afos y tres afios, 0,4683, 0,817 y 0,683. La hernia no ha
causado la retirada del catéter en ninglin caso (tabla I; figs. 1 y 2).

Tabla |

weas | P e | oo | o

Al afio

Cirugfa abierta 4431 3 67,7 218 209,9
Laparoscopia 43,47 5 1143 47,6 274,6
Alos 2 afios

Cirugfa abierta 74,48 7 % 448 197,2
Laparoscopia 72,6 6 82,7 371 184
Alos 3 afios

Cirugfa abierta 90,63 8 883 441 176,5
Laparoscopia 84,74 6 708 318 157,6
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Conclusiones: Nuestra serie no constata las grandes diferencias
en incidencia herniaria posoperatoria descritas en la literatura entre
los pacientes intervenidos mediante cirugia abierta y laparoscopica
para la implantacion de un catéter de dialisis peritoneal.

Palabras clave: insuficiencia renal, didlisis peritoneal, catéter,
hernia, laparoscopia.

Figura 1.
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CP 28 Eventraciones subcostales: algoritmo
terapéutico en base a nuestra experiencia

Curado Soriano Antonio, Dominguez Sanchez Cristina, Lara
Fernandez Jaiza, Naranjo Fernandez Juan Ramoén, Valera Séan-
chez Zoraida, Jurado Marchena Remedios, Sanchez Moreno
Laura, Pérez Huertas Rosario, Navarrete de Carcer Enrique, Oli-
va Mompeéan Fernando

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla (Espaiia)

Introduccion: Las eventraciones subcostales son un tipo her-
nia incisional que tiene asociado al defecto herniario la atrofia
muscular del hemiabdomen operado, provocada por la seccion
de las terminaciones nerviosas de las raices motoras T9-T12.
Debemos sumar a este problema la cercania a los bordes dseos,
la dificultad de fijacion de la malla y la posibilidad de dolor cro-
nico posquirtrgico si realizamos fijaciones costales.
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Objetivo: Analizar nuestros resultados desde la creacion de
la Unidad de Pared Abdominal en 2010 hasta 2017. Material
y método Se han intervenido 23 pacientes, 12 hombres (52%) y
11 mujeres (48%), con una edad media de 66,5 afos. Se han cla-
sificado segun la EHS en LIW1/W2/W3 realizandose: a 2 pa-
cientes con L1W1 (9%) se les ha implantado una malla [IPOM
(una de ellas por via laparoscopica); a los 11 pacientes L2W2
(48%), una reparacion con malla intraabdominal en 7 pacientes
(5 de ellos mediante laparoscopia), un abordaje preperitoneal
en 2, y una técnica retromuscular en otros 2 pacientes; y a los
10 sujetos L3W3 (43%), una técnica de doble malla en 5 casos
y la técnica de separacion posterior con liberacion del transverso
(TAR) en otros 5. Seguimiento minimo de 2 afios.

Resultados: El porcentaje de complicaciones ha sido del 30,4%,
divididas por estratos en: 17,4% de complicaciones médicas (4 re-
tenciones de orina que precisaron sondaje), 3 infecciones de herida
(13%) y 5 seromas (21,7%) que precisaron curas (una infeccion
ademas se vigilo con un sistema de presion negativa); 3 hemato-
mas de la herida quirargica (13%). Una evisceracion (4,3%) que
preciso reintervencion e ingreso en criticos. El porcentaje de reci-
divas es el 13% (3 casos). El 39% de los pacientes sufrieron dolor
posoperatorio en relacion con la herida o la cicatriz, medido me-
diante la escala EVA. La estancia media ha sido de 4,6 dias.

Conclusiones: En nuestra unidad a las hernias incisionales
subcostales W1 le realizamos una reparacion laparoscopica co-
locando una malla compuesta intraabdominal. En las W2 realiza-
mos una diseccion retromuscular o preperitoneal colocando una
malla de polipropileno mediante laparotomia. En las W3 realiza-
mos una separacion posterior con liberacion del transverso y/o
técnica de doble malla.

CP 29 Efecto de la administracion de toxina
botulinica tipo A en la reconstruccién de la pared
abdominal mediante la asociacién racional de la
separacion de componentes y el uso de prétesis
durante el tratamiento de hernias incisionales
gigantes

Huarachi Guarachi Miguel Angel, Orihuela Arroyo Maria Pilar,
Celdran Uriarte Angel, Gonzalez Ayora Santiago, Georgiev Hris-
tov Tihomir, Ferrero San Roméan Carla

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid (Espaiia)

Introduccion: La reparacion de las hernias incisionales gi-
gantes mediante la separacion de componentes requiere la rea-
lizacion de incisiones de descarga en los planos aponeuréticos de
la pared abdominal para lograr el cierre del defecto herniario
de forma completa y sin tension, lo que suele estar asociado a com-
plicaciones como los seromas, hematomas y necrosis cutaneas.

Hipotesis: La administracion de toxina botulinica previa a la
reparacion de la hernia incisional podria reducir las incisiones
de descarga y /o aumentar tasa de reconstruccion completa de la
pared abdominal en las hernias incisionales gigantes.

Meétodo: En el estudio se han incluido diez pacientes con hernia
incisional con un didmetro mayor de 10 cm (seglin la clasificacion
de European Society of Hernia) que recibieron inyeccion de toxina
botulinica (grupo A) al menos tres semanas antes de realizar una re-
paracion basada en el uso racional de la separacién de componentes
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y una doble protesis. Este grupo se compar6 con una cohorte histo-
rica (grupo B) en el que no se habia empleado la toxina botulinica.
Resultados: La separacion de componentes fue aplicada en
ocho pacientes (80%) del grupo A, pero siempre en las vainas de
los rectos abdominales. Ninguno de los pacientes preciso incisio-
nes de descarga en la aponeurosis del oblicuo externo y en todos
los casos se consiguid una reconstruccion completa con el cierre
del defecto sin tension. Dos de los pacientes presentaron seroma,
que requirio terapia de aspiracion y uno de ellos sufrié necrosis
cutanea. No ha habido recurrencias durante el seguimiento. En
el grupo B, la separacion de componentes se realizé en 23 pa-
cientes, y fue necesaria hacerla en el musculo oblicuo externo
en 30% de los pacientes. La reconstruccion completa de la pared
abdominal se consigui6 en 16 pacientes (69,6%). La recurrencia
fue del 4.3% de los pacientes a lo largo del seguimiento (tabla I).

Tabla |

Sin Toxina Botulinica Con Toxina Botulinica
Diametro 12cm 12,6 cm
Separacién de
componentes 16/23 (69,6%) 8/10 (80%)
Separacion de
componentes (VA/VP) 16/23 (69,6%) 8/10 (80%)
Separacién de L |
componentes (OE) % DAl
ASCOHCUILEECH 16/23 (69,6%) 10/10 (100%
completa
Recidiva 4,3% (1/23) 0/10 (0%)

Conclusién: La inyeccion preoperatoria de toxina botulinica
antes de la reparacion de la hernia incisional gigante en la pared
abdominal podria disminuir la necesidad de la separacion de
componentes en la aponeurosis del musculo oblicuo externo y
aumenta la tasa de reconstruccion completa de la pared abdo-
minal.

CP 30 Cura asistida por vacio como medio para
conseguir cierre de pared abdominal con fistulas
enteroatmosféricas

Serrano Gutiérrez Ana Isabel, Garcia Herrero Silvia, Uriarte
Teran Jon Ignacio, Gutiérrez Ferreras Ana Isabel, Zorraquino
Gonzalez Angel

Hospital de Basurto. Bilbao (Esparia)

Introducciéon: Las curas de vacio pueden ser utiles para el
manejo del abdomen abierto ya que estimulan la cicatrizacion,
reducen el edema y eliminan exudados y materiales infecciosos.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 77 afios interve-
nida de colecistectomia y adenocarcinoma de recto-sigma (G2
T3) por via robdtica en 2012. Dos afios después presenta fistula
colovesical y estenosis de la anastomosis colorrectal realizan-
dose reseccion parcial de recto y colostomia terminal. En 2017
se reconstruye Hartmann dejando ileostomia de proteccion.
Durante la segunda semana posoperatoria se objetiva fistula

recto-vaginal por lo que se realiza reconstruccion de ileosto-
mia y colostomia terminal. Una semana después presenta de-
hiscencia de sutura de intestino delgado y coleccion en pared
abdominal con sangrado activo que condiciona inestabilidad
hemodinamica por lo que se reinterviene de forma urgente com-
probandose apertura de la fascia abdominal con dehiscencia
de anastomosis y dos fistulas enteroatmosféricas de intestino
delgado dejandose el abdomen abierto con cura de vacio VAC.
Se mantiene con cura VAC cada 48 horas, hasta aproximar los
bordes de la herida quirargica y disminuir débito por fistulas lo
suficiente como para realizar reparacion del transito intestinal y
cierre de la pared abdominal. Tras 147 dias se realiza reseccion
en huso de la zona de abdomen congelado con dos fistulas ente-
ro-atmosféricas (EA), se seccionan los segmentos afectados de
intestino delgado y se completan anastomosis T-T manuales. Se
practican incisiones de descarga sobre aponeurosis de ambos
oblicuos mayores y diseccion de plano subaponeurético lateral.
Cierre de linea media. Colocacion de malla bilaminar en la zona
media de laparotomia para evitar tension excesiva de cierre. Se
coloca malla plana de PPL fijado con sutura continua al borde
libre de la aponeurosis del oblicuo mayor y el borde externo del
recto derecho con sutura continua. Presenta buena evolucion
posoperatoria (figs. 1-3).

Discusion: Las curas asistidas por vacio han supuesto un
gran avance en el manejo del abdomen abierto. Con este caso
ilustramos su utilidad en el manejo de peritonitis plastica y fis-
tulas enteroatmosféricas, ayudando a preparar el lecho de la he-
rida para un cierre primario del abdomen abierto complejo en el
plazo de unas semanas.

Figura 2.
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Figura 3.

CP 31 ;Podemos actuar contra la previsible
formacidén de adherencias en la cirugia de
las hernias ventrales mediante prétesis
intraperitoneales?

Martin Cartes Juan Antonio, Bustos Jiménez Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla (Espaiia)

Objetivo: Cuando, en el curso de nuestro quehacer, nos vemos
obligados a dejar un biomaterial en el interior de la cavidad ab-
dominal para reparar un defecto de la pared abdominal, uno de
los factores a tener en cuenta, es conocer su comportamiento en
relacion a la produccion de adherencias peritoneales.

Material y método: Hemos utilizado en este estudio ciento
veinte cerdos, divididos en dos grupos: En todos los animales
se procedid a colocar implantes de 4 x 4 cm: dos de malla de
polipropileno en una posicién mas cefalica, y otros dos de PTFE
(Dualmesh Plus Corduroy) en una posicion mas caudal. Los im-
plantes situados en el lado derecho del animal se impregnaron
de inhibidores de la produccion de adherencias (en 60 animales
se utilizo cola de fibrina, serie A, y en otros 60 se utilizo gel de
hialuronidasa, serie B). Después de cinco semanas, se procedio al
sacrificio de los animales, evaluando los resultados.

Resultados: Al cabo de cinco semanas se apreciaba como
los implantes impregnados de sustancias inhibidoras de la pro-
duccion de adherencias presentaban menos adherencias, éstas
(cuando existian) eran mas laxas, e incluso en muchos casos los
implantes estaban perfectamente peritonizados (figs. 1-3).
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