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Técnica quirdrgica

Se intervino quirdrgicamente con diagndstico de hernia iliaca
incisional no recurrente (L3) con tamafio = 4-10 cm (W2), de
acuerdo con la Sociedad Europea de Hernia (EHS, por sus siglas en
inglés). Se administrd 1 g de ceftriaxona por via intravenosa para
profilaxis 30 minutos antes de la operacion. La paciente se coloco
en posicion supina y se abordd la hernia por la cicatriz previa hasta
llegar al musculo oblicuo externo, que estaba elongado, integro
y adelgazado. Este se incidi6 en el sentido de las fibras aponeu-
réticas hasta exponer el saco herniario a través del drea muscu-
lo-aponeurdtica del musculo oblicuo interno y del transverso del
abdomen. Contenia asas de intestino delgado y epiplén mayor,
que se redujo a la cavidad peritoneal por el defecto herniario en
el musculo transverso de aproximadamente 5 a 6 cm de didmetro
(fig. 2, izquierda). El defecto del musculo oblicuo interno se cerrd
de manera primaria con las estructuras musculo-aponeuréticas del
musculo transverso adyacentes mediante sutura continua de poli-
propileno 0. Posteriormente, se coloc6 una malla de polipropileno
pesado de 10 x 15 cm encima del musculo oblicuo interno, que se
fijé al ligamento inguinal y a su porcién aponeurética mediante
6 puntos separados y sin tension con sutura de polipropileno 2-0
(fig. 2, derecha). El musculo oblicuo externo se suturd de forma
continua con polipropileno 2-0 (fig. 3, izquierda) y se coloco sobre
este una segunda malla de polipropileno pesado de 10 x 15 cm, que
se fij6 con el mismo material y calibre mediante surgete continuo
en toda su circunferencia (fig. 3, derecha). Se coloc un drenaje
aspirativo sobre la segunda malla. El tejido celular subcutdneo se

afrontd con sutura absorbible 3-0 y la piel con sutura de nailon
3-0. La paciente fue dada de alta a los 2 dias del posoperatorio. El
drenaje se retiré a los 7 dias de la intervencion quirtrgica, al igual
que las suturas de la piel. Después de 16 meses de seguimiento, la
paciente se encuentra sin recidiva de la hernia y sin ninguna otra
complicacion, hechos objetivados por TAC de control a los 12
meses de su intervencion.

DISCUSION

La hernia incisional secundaria a la procuracién de un frag-
mento de la cresta ilfaca para injerto fue descrita por primera vez
por Oldfield en 1945°. Esta es la complicacion posoperatoria mas
importante posterior a la obtencion de este tipo de injerto, ya que la
cresta ilfaca (anterior o posterior) se considera el mejor sitio dona-
dor debido a la calidad y cantidad de hueso disponible. Menos de
300 casos de estas hernias incisionales han sido reportados en la
literatura, todos en la regién lumbar y a través del triangulo infe-
rior de Petit®®, pero en varios casos su situacion lumbar o ilfaca no
ha sido claramente definida, ya que la mayoria de los reportes de
estas citas bibliograficas manejan las hernias de cresta iliaca como
si fueran lumbares y utilizan estructuras dseas para el anclaje de la
malla de polipropileno. Su diagnéstico es clinico y comprobado por
una TAC que muestra la herniacién del contenido intraabdominal
através del defecto en la cresta iliaca. Las técnicas quirtrgicas para
su reparacion hasta ahora descritas incluyen el abordaje laparosco-
pico o abierto transabdominal y extraperitoneal, con la reparacién
primaria, la movilizacién musculofascial para su reinsercion sobre el

Figura 2. A. La gasa sostenida por la pinza muestra el defecto herniario en el musculo oblicuo interno. B. Malla sobre el musculo oblicuo interno fijada
a estructuras circundantes, incluyendo el ligamento inguinal.
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Figura 3. A. El musculo oblicuo externo se cerrd con sutura continua de polipropileno. B. Segunda malla de 10 ¢cm por 15 cm sobre aponeurosis del

oblicuo mayor, fijindose con surgete continuo en toda su circunferencia.

hueso remanente, la creacion de una «neocresta» iliaca que moviliza
inferior y posteriormente la espina iliaca anterosuperior y el cierre
del defecto con aloinjertos 6seos o material protésico, aunque nin-
guno de ellos ha sido aceptado como la operacion de eleccion®*.

El caso que presentamos, segtin con la clasificacion de la EHS, es
una hernia incisional exclusivamente en la region iliaca izquierda del
abdomen, que, a nuestro juicio, es el primero que se describe secunda-
rio ala procuracion de un injerto de la cresta ilfaca. Esta localizaciéon
nos permitié su reparacion, mediante un abordaje extraperitoneal,
con las estructuras musculoaponeurdticas circundantes de suficiente
tamario y fortaleza para fijar los materiales protésicos, incluyendo el
ligamento inguinal. Ademads, esto hizo posible evitar los anclajes tran-
sdseos para la fijacion de la malla de polipropileno a la cresta iliaca (lo
que es habitual en la reparacion de las hernias lumbares incisionales),
que tienen el riesgo potencial de provocar un dolor severo posoperato-
rio y osteomielitis. Aunque la reparacion de eleccion para las hernias
incisionales es la técnica de Rives, su uso no suele recomendarse para
defectos herniarios < 4 cm de didmetro'**2, ya que el cierre primario
con sutura tiene un resultado similar a la plastia de Rives y, como en
nuestro caso, es técnicamente dificil en anillos estrechos y en hernias
cercanas a estructuras oseas. Finalmente, consideramos que la coloca-
cién de una doble malla de polipropileno (la supraaponeurética para
tratar la elongacion y el adelgazamiento que presentaba la aponeurosis
del musculo oblicuo externo) puede dar suficiente fortaleza a la repa-
racién para evitar la recurrencia en este tipo de hernias. Como esta
hernia de la que informamos es poco frecuente y no existen referen-
cias previas publicada sobre hernias incisionales iliacas, no es posible
obtener y ofrecer conclusiones sobre caracteristicas epidemioldgicas,
comparacion con otras técnicas quirurgicas y resultados de morbili-
dad, entre otros aspectos.

CONCLUSIONES

Pocos son los casos reportados en la literatura de una hernia
ilfaca incisional asociada a procuracién de hueso de la cresta iliaca
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como el presentado en nuestro manuscrito. Su reparacién puede
realizarse con doble reparacion protésica con resultados satisfac-
torios si las estructuras musculoaponeuréticas son adecuadas para
soportar las suturas y el material protésico.
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