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Hernia ciatica como causa de dolor pélvico crénico
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Las hernias ciaticas constituyen el grupo mas escaso de las hernias
del piso pélvico; sin embargo, deben considerarse en la etiologia
del dolor pélvico crénico. El adecuado diagnoéstico de las hernias
ciaticas ha permitido a los cirujanos tratar de manera exitosa pa-
cientes con dolor pélvico agudo o crénico, con obstruccion intestinal
o ureteral, y con sepsis urinaria o glatea. Debe tenerse en mente
como diagnostico diferencial ante el hallazgo de una masa glitea
congénita o adquirida. El ginecologo laparoscopista debe conocer
la existencia de este defecto, familiarizarse con su aspecto a la
visién laparoscépica y conocer el tratamiento laparoscépico de
esta afeccion.

Palabras clave: hernia, hernia pélvica, hernia ciatica, cirugia,
laparoscopia.

Sciatic hernia constitutes the scarcest group of hernias of pelvic
floor; however, they should be considered in the origin of chronic
pelvic pain. The proper diagnosis of sciatic hernias has allowed to
surgeons treating successfully patients with acute or chronic pelvic
pain, with intestinal or ureteral obstruction and with urinary or gluteus
sepsis. It has to be considered as differential diagnosis before the
finding of a congenital or acquired gluteus mass. Laparoscopist
gynecologist should know the existence of this defect, to be familiar
with its aspect in laparoscopic view and to know the laparoscopic
treatment of this disease.
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Des douleurs pelviennes sont le plus rare des hernies du plancher
pelvien; Toutefois, ils doivent étre considérés dans I'étiologie des
douleurs pelviennes chroniques. Le diagnostic approprié de I'ischion
hernies aidé les chirurgiens dans le traitement de patients atteints
de douleur pelvienne aigué ou chronique, de l'intestin ou une
obstruction urétérale et infection urinaire ou fessiers. Vous devriez
garder a I'esprit que le diagnostic différentiel avant la découverte
d’'une masse de fessier, congénitale ou acquise. La laparoscopie
GYN doit connaitre I'existence de ce défaut, se familiariser avec
son apparence de vision laparoscopique et rencontre ce traitement
laparoscopique de la condition.

Mots-clés: hernie, hernie, sciatique, hernie, chirurgie pelvienne,
laparoscopie.

Las de dor pélvica sdo os scarcest de hérnias do assoalho pél-
vico; No entanto, eles devem ser considerados na etiologia da
dor pélvica cronica. O diagnéstico adequado das hérnias isquio
ajudou cirurgifes tratar pacientes com sucesso com dor pélvica
aguda ou cronica, intestino ou obstrugao ureteral e sepse urinaria
ou glateo. Vocé deve ter em mente como diagnéstico diferencial
antes da descoberta de uma massa glltea, congénitas ou adquiri-
das. O GYN laparoscopica deve saber da existéncia desse defeito,
familiarize-se com sua aparéncia a visdo laparoscépica e Conhega
este tratamento laparoscopica de condigéo.

Palavras-chave: hérnia, hérnia, hérnia ciatica, pélvica, cirurgia,
laparoscopia.

n el piso pélvico se han descrito tres tipos de her-

nias: del obturador, perineal y ciatica, que es la

menos frecuente y que también se conoce como:
hernia sacrociatica, isquiatica, glutea o isquiocele. La her-
nia ciatica fue descrita por primera vez en 1750 por Papen?
y, hasta la fecha, se han reportado 99 casos. La mayor parte
se diagnostican en adultos y en menor porcentaje en nifios,
77% de los casos se han descrito en mujeres.2 Ocurren por
igual en ambos lados y se han reportado! cuatro casos de
pacientes con hernias bilaterales.?®
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La mayoria de los casos los diagnosticaron especialis-
tas en cirugia general y en 40% de los casos, el principal
sintoma por el que se realizo el procedimiento radiolégico
o laparoscopico que llevo al hallazgo fue el dolor pélvico
cronico.* Por esta razon, el ginecélogo laparoscopista debe
conocer la existencia de este defecto, familiarizarse con su
aspecto a la vision laparoscdpica y tenerlo en mente como
uno de los diagnosticos diferenciales en los pacientes con
dolor pélvico cronico.

El agujero ciatico se transforma en los foramenes ciatico
mayor y cidtico menor, por los ligamentos sacroespinoso
y sacrotuberoso, respectivamente. A su vez, el foramen
ciatico mayor lo subdivide el masculo piriforme en el
espacio supra e infrapiriforme (Figura 1).

Las hernias ciaticas aparecen cuando los contenidos
del abdomen o la pelvis se prolapsan a traves del agujero
ciatico y pasan a través de los foramenes ciaticos mayor
0 menor separados por el ligamento sacroespinoso.® Las
hernias del foramen ciatico mayor se subclasifican en supra
o infrapiriformes, segin el sitio por donde salen desde la
pelvis en relacién con el masculo piriforme, las suprapi-
riformes son el tipo mas comdn, en ellas el saco herniario
sale de la pelvis por encima del mdsculo piriforme a lo
largo del trayecto de la arteria y nervio gliteo superior,
caudal al madsculo piriforme, pero cefalico al ligamento
sacroespinoso (Figura 2).

Figura 1. Musculo piriforme.
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El saco herniario de las hernias infrapiriformes sale
de la pelvis a través del agujero ciatico mayor, medial a
los vasos y nervio pudendos internos y al nervio ciatico.

Las hernias del agujero ciatico menor salen entre el
ligamento sacrotuberoso y sacroespinoso y se denominan
hernias espinotuberosas (Figura 2) y constituyen el tercer
grupo de las hernias ciéticas. Estas estan cubiertas por
el muasculo gluteo mayor y se manifiestan clinicamente
cuando son grandes y protruyen de la parte distal a la
caudal del musculo.

Desde la perspectiva intraabdominal, las hernias cia-
ticas en las mujeres estan tipicamente en la fosa ovarica,
en la base del ligamento ancho y laterales al ligamento
uterosacro (Figura 3).

Figura 2. Hernias del agujero ciatico.

Figura 3. Hernias ciaticas en la fosa ovarica.
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En la bibliografia revisada no se encontraron estudios del
metabolismo del colageno en pacientes con este tipo de
defectos, ni existen teorias que expliquen con claridad el
origen de esta rara afeccion.

Las hernias ciaticas pueden ser congénitas®o adquiridas
como resultado de la atrofia del musculo piriforme, que
puede ser consecuencia del aumento crénico en la presion
intraabdominal. Se han implicado diferentes elementos,
como el embarazo, el estrefiimiento cronico, cirugias y el
traumatismo, factores que pueden debilitar los musculos
y tejidos pélvicos, lo que lleva a la generacién del defecto
herniario. Hay condiciones predisponentes en 46% de
las pacientes, incluidas las neoplasias en 10%, hernias
coexistentes en 8%, anomalias congénitas en 6%, tras-
tornos de los huesos pélvicos y problemas metabdlicos
en 3%, multiparidad o embarazo en 3% y desnhutricion
en 3%. Ademas, se ha descrito recurrencia del defecto en
4% de las pacientes.’

El saco herniario puede encontrarse vacio o contener
el ovario, las trompas, el uréter,® la vejiga,’ el colon con
diverticulos del sigmoides,? el intestino delgado, incluido
un diverticulo de Meckel,™ apéndice,'? tumores de tejidos
blandos benignos® o0 malignos.'*

La duracién de los sintomas al momento del diagnostico
varia desde varias horas hasta mas de 30 afos. El dolor
abdominal o pélvico es el sintoma mas relevante y se ma-
nifiesta, incluso, en 50% de los casos. Se describe como
un dolor sordo en la cadera, la cara posterior del muslo,*
la pierna o la region lumbar.® Pueden evidenciarse ma-
sas gluteas con tamaifio, incluso, de 20 centimetros. Se
manifiestan sintomas agudos con presentacion urgente
hasta en 19% de los casos descritos, con manifestacio-
nes variables, como: obstruccion intestinal o ureteral,®!’
sepsis urinaria® y sepsis de origen gliteo. También se ha
descrito ciatica causada por compresion directa del nervio
ciatico.'® Las hernias ciaticas no palpables pueden causar
obstruccion intestinal y perforacion con dafio a los tejidos
blandos gluteos que ocasionalmente pueden manifestarse
como abscesos gluteos' o infeccidn necrosante de tejidos
blandos.?
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El diagnostico clinico de una hernia ciatica pequefia, no
palpable, es muy dificil de realizar, debido a la localizacion
intraparietal de la misma. Para su diagndstico radiol6gico
se han utilizado métodos como la pielografia intravenosa,?
el ultrasonido, la cistografia?' y los rayos X, pero la tomo-
grafia computada'>?*?* y la resonancia magnética!1>242
son los métodos preferidos en la actualidad. Ademas, debe
tenerse en cuenta el diagnostico intraoperatorio realizado
durante una laparoscopia, porque por este método se han
diagnosticado y reportado méas de 20 casos en pacientes
con dolor pélvico y sin signos clinicos de hernia ciatica.
Entre los diagnosticos diferenciales deben considerarse
los aneurismas de la arteria glutea, lipomas y abscesos.

El tratamiento de las hernias ciaticas siempre es quirdr-
gico. De manera historica la reparacion de estas hernias
se ha realizado por via transabdominal,'” transglUtea o
combinada.’®?* En este articulo nos referiremos al abordaje
laparoscépico®!>1¢27 que requiere personal con adecuado
adiestramiento. La serie mas grande de esta opcion tera-
péutica la publicaron Miklos y colaboradores®® en 1998,
con 20 pacientes cuyo diagnostico inicial fue dolor pélvico
cronico y al examen fisico no tenian ninglin hallazgo de
hernia ciatica. Se les realiz6 la correccion por via laparos-
copica y se les dio seguimiento durante 13 meses. Todas
las pacientes reportaron alivio inmediato del dolor en la
evaluacion realizada a tres meses.

La via transabdominal se recomienda para pacientes con
obstruccion intestinal, o en quienes requieren laparotomia
exploradora debido a la naturaleza desconocida de sus
hallazgos abdominales o pélvicos; de manera alternativa,
la via transglutea puede usarse cuando el diagnostico estéa
bien establecido y los segmentos herniados parecen estar
viables y reducibles; sin embargo, hay riesgo significati-
vo de lesion neurovascular iatrogénica, especialmente si
la hernia es grande o estd complicada por tejido fibroso
que distorsiona los planos anatémicos. Se ha utilizado la
combinaciéon de ambas vias de acceso con el propodsito
de reparar defectos grandes causados por neurofibromas?
0 cuando no es posible reducir el érgano herniado por
adherencias firmes.? Si se establece el diagndstico prequi-
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rurgico de hernia ciatica ureteral el acceso preperitoneal es
una opcidn. Esta via proporciona un adecuado acceso al
uréter, lavejigay laregién ciatica evitando las potenciales
complicaciones de la cirugia transperitoneal. Los uréteres
macroscopicamente deformados han requerido reseccion
y reimplantacion.®

Para la correccién del defecto se recomiendan materia-
les protésicos extraperitoneales a fin de obtener mejores
resultados y prevenir recurrencias,” las hernias cuyo
contenido esté incarcerado o estrangulado deben tratarse
quirdrgicamente de manera inmediata, las hernias no
complicadas y reducibles pueden tratarse después de que
se haya realizado el diagnéstico radioldgico correcto con
adecuada preparacién.

El abordaje laparoscépico facilita el diagnostico y
visualizacion del saco herniario por la excelente visuali-
zacion anatomica y la ayuda que proporciona el aumento
de la presion intraabdominal por la insuflacion. La orien-
tacion anatémica se alcanza palpando la insercion del
complejo sacroespinoso-coccigeo a nivel de la espina
ciatica; superior a este complejo descansa el musculo
piriforme. Después de localizar la hernia, el contenido del
saco herniario debe reducirse con una traccion cuidadosa
del 6rgano herniado mientras se intenta reducir el orificio
herniario de manera digital o con un clamp vascular. El
anillo herniario puede ampliarse de manera longitudinal
o dividirse para facilitar la reduccion de la hernia, previa
identificacion de los paquetes neurovasculares.

Desafortunadamente, la baja incidencia de este tipo
de defectos ha hecho imposible la realizacion de ensayos
clinicos prospectivos con distribucion al azar que per-
mitan comparar los resultados de los diferentes tipos de
reparacion. Una vez que se ha reducido la hernia, deben
usarse tejidos endégenos para fortalecer el cierre del de-
fecto, como injertos de fascia, colgajos de musculo gliteo
o piriforme o, idealmente, mallas®!>* que se colocan
preferiblemente en el espacio extraperitoneal y se anclan
al periostio de la cara interna del pubis, lateralmente a la
linea arcuata, medialmente el musculo elevador del ano y
posteriormente al sacro.2®?° Si la hernia es muy grande o
ha sido recurrente podria requerirse refuerzo protésico del
piso pélvico y anclaje de una malla a los bordes pélvicos,
lo que permite que el recto, los vasos iliacos y los uréteres
desciendan a través del material protésico a la pelvis. Con
el proposito de prevenir la extrusién de la malla a través del
orificio herniario se ha utilizado un taponamiento de matriz
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dermica alogénica que puede absorberse o remodelarse
dentro del proceso de cicatrizacion. Se recomienda que la
malla sintética sea cubierta nuevamente con el peritoneo
en un intento por disminuir el riesgo de adherencias.®

Con independencia de la via de acceso elegida para la
reparacion, el cirujano debe estar atento a la proximidad
del defecto a las ramas arteriales, glutea y pudenda (Figura
4 )y alos nervios ciatico y pudendo (Figura 1). Ademas,
el uréter puede encontrarse lateral al defecto y el riesgo de
lesion del mismo podria aumentarse durante la incision y
diseccion lateral del peritoneo, especialmente si éste esta
obstruido y dilatado a causa de la hernia ciética.

En la bibliografia no existen trabajos que comparen
diferentes técnicas quirdrgicas para la reparacion de este
defecto.

Figura 4. Ramas arteriales, glitea y pudenda.

La hernia ciatica es una afeccion poco frecuente, que
constituye un defecto anatémico bien definido y es el
resultado directo de la atrofia del musculo piriforme; sin
embargo, debe tenerse en mente como diagnostico dife-
rencial en pacientes con dolor abdominal y pélvico, agudo
0 croénico, obstruccion intestinal, masa gldtea o sepsis.
A veces su diagnéstico requiere estudios radioldgicos v,
ocasionalmente, serd un hallazgo laparoscépico incidental,
en estos casos se recomienda realizar seguimiento clinico
y estudios radioldgicos para definir el momento y tipo de
abordaje quirdrgico, que es el tratamiento de eleccién de
la hernia citica, usando materiales protésicos para obtener
mejores resultados y evitar recurrencias.
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