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RESUMEN

Introduccion: Las hernias incisionales laterales han sido poco
estudiadas. Su manejo quirdrgico es un reto debido a las prominencias
0seas y a las estructuras neurovasculares, lo que dificulta la fijacién de
la malla.

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir nuestra serie de
hernias laterales con el fin de mostrar la experiencia en cuanto al tipo de
malla, el abordaje quirdrgico y la recidiva y asi ampliar el conocimiento
sobre esta patologia cada vez mas importante.

Métodos: Estudio descriptivo de una serie de pacientes con hernias
incisionales laterales reparadas quirdrgicamente entre febrero de 2015 y
noviembre de 2018 en un hospital de alta complejidad.

Resultados: Entre 2015 y 2018, 27 pacientes, con una mediana de
edad de 70 afios (RQ: 12 afos) y una mediana de indice de masa
corporal de 27.9 kg/m? (RQ: 5.36 kg/m?), ingresaron para ser



intervenidos de hernias laterales. Se realiz6 un seguimiento con una
mediana de 14 meses (RQ: 4.2), con evidencia de tres recidivas durante
el seguimiento. La mayoria de las hernias se localizé en el flanco (L2)
(48.1 %). La apendicetomia (29.6 %) fue el antecedente quirdrgico mas
frecuente. La técnica quirdrgica mas comunmente empleada fue una
malla premuscular (51.8 %), con uso de mallas de polipropileno
predominante (81.4 %).

Conclusiones: Actualmente no contamos con una técnica para el
manejo estandarizado de los defectos laterales de la pared abdominal,
por lo que se requieren estudios controlados aleatorizados que
comparen las distintas técnicas para definir la mas segura y con menor

tasa de recidivas.

ABSTRACT

Introduction: Incisional lateral hernia has not been studied properly,
the surgical management is a challenge, because bone and
neurovascular structures difficult the mesh fixation.

Objective: The first objective of this study is to describe the cases of
lateral incisional hernia, to show the experience in terms of type of
mesh, surgical approach, recurrence, and expand the knowledge of this
pathology that every day becomes more important.

Methods: A case series of patients with lateral incisional hernia, which
undergo surgical repair, between February 2015, and November 2018, in
a 4th level hospital in Bogota, Colombia.

Results: Between 2015 and 2018, 27 patients, with a mean age of 70
years (IQR: 12 years), and a mean of body mass index of 27-9 kg/m?
(IQR: 5.46 kg/m?), that undergo surgical repair of lateral hernia. We
follow patients with a mean of 14 months (IQR: 4.2), with an evidence of
recurrence of 3 patients. The majority of the hernias were in flank (L2)
(48.2 %) localization. Appendectomy with 29.6 %, were the surgical



procedure with most of the cases. Surgical technique more commonly
used was on lay mesh fixation, with a polypropylene mesh material in
most of the cases (81.4 %).

Conclusion: Actually we do not have a standardized technique for these
defects, for that reason more randomized controlled studies are
required comparing the techniques to define a secure approach, with a

less rate of recurrence.
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INTRODUCCION

Las hernias incisionales laterales han sido poco estudiadas. Se han
descrito principalmente después de nefrectomias y en reparaciones de
aneurismas de aorta abdominal, aunque también se han descrito tras
apendicetomias, cierre de estomas y colecistectomias, entre otros
procedimientos'®. El manejo quirdrgico es un reto debido a las
prominencias 6seas y a las estructuras neurovasculares, lo que dificulta
la fijacién de la malla®.

La Sociedad Europea de la Hernia definid en el afio 2009 las hernias
laterales como las que se encuentran localizadas laterales a los
musculos rectos abdominales, inferiores al udltimo arco costal y
superiores a la regién inguinal. En esta region delimitada las han dividido
en hernias del flanco (L2), hernias subcostales (L1), hernias iliacas (L3) y
hernias lumbares (L4), que, ademads, segun el ancho, se han clasificado
en menores de 4 cm (W1), entre 4 y 10 cm (W2) y mayores de 10 cm
(W3)>.

Este tipo de patologia es un problema que va ganando relevancia a
medida que aumenta el nimero de procedimientos abdominales, como

ha sido en el caso de las nefrectomias durante la udltima década®. Su



frecuencia entre los defectos incisionales de l|la pared abdominal
corresponde hasta el 25 % en centros especializados’. Asimismo, debe
enfatizarse que la literatura al respecto es escasa. Se ha encontrado una
revision de la literatura en la que se revisaron 15 manuscritos con 1061
pacientes a los que se les realizé una incisién en el flanco y con la
presencia de hernia incisional o bulto en 182 pacientes para una
incidencia del 17.1 % (1). Es importante destacar que en muchos de
estos estudios no se diferencia entre hernia o bulto. El bulto se presenta
por una debilidad y atrofia de la pared secundarias al daio nervioso
durante la incisién, pero sin defecto aponeurético. Su incidencia esta
descrita entre el 19-57 %°.

La correccidn quirldrgica de este tipo de hernias no se encuentra
estandarizada. El objetivo de este estudio es describir nuestra
experiencia en hernias laterales (L1, L2 y L3) con el fin de mostrar el tipo
empleado de malla y el tipo de abordaje quirdrgico, asi como cuantificar
las recidivas y ampliar de teste modo el conocimiento sobre esta

patologia cada vez mas importante.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Serie retrospectiva de pacientes con hernias incisionales laterales
reparadas quirdrgicamente entre febrero de 2015 y noviembre de 2018,
de forma consecutiva, en un hospital de alta complejidad. Se revisaron
las historias clinicas para conocer las caracteristicas sociodemogréficas,
de imagen vy quirdrgicas, asi como las complicaciones de estos
pacientes. Se realiza una estadistica descriptiva utilizando un enfoque

cuantitativo para describir las proporciones de las variables de interés.

Técnica quirurgica
El procedimiento en todos los casos de hernias de tamano moderado (no

W1) y el procedimiento laparoscépico se realizaron bajo anestesia



general. En los casos de hernias W1 no laparoscoépicas, el procedimiento
fue con anestesia regional. Siempre que fue posible hubo cierre primario
del defecto. Se realizd reseccién de la cicatriz y una diseccién para tener
en todos los casos un espacio para solapamiento de la malla con el
defecto herniario de por lo menos 5 cm. La localizacién y el tipo de la

malla fue una decisién discrecional por parte del cirujano.

Seguimiento

Se revisaron las historias clinicas de la consulta ambulatoria. Se tuvo un
control a la semana, al mes, a los seis meses, a los doce meses y
continuo anualmente. Durante esta consulta se evalué recidiva al
examen fisico, ademdas de la presencia de alguna complicacién, como

seroma, hematoma o infecciéon de la herida quirdrgica.

RESULTADOS

Un total de 27 pacientes con defectos laterales incisionales de la pared
del abdomen fueron sometidos a reparacidon del defecto herniario en el
periodo de tiempo estudiado, de las que 15 eran mujeres (55.6 %). La
mediana de edad fue de 70 afnos (rango intercuartilico [RQ]: 12 afos).
Las comorbilidades se presentan en la tabla I. Hubo antecedente de
tabaquismo en cinco pacientes (18.5 %) y solo uno refiri6 haber
consumido tabaco tres meses antes de la cirugia. La mediana del indice
de masa corporal (IMC) fue de 27.9 kg/m? (RQ: 5.36 kg/m?).

Las caracteristicas de la hernia y del procedimiento quirdrgico, asi como
la recuerrecia y las complicaciones, se muestran en la tabla Il. A 20
pacientes se les realizé una tomografia computarizada de abdomen para
planeamiento quirdrgico. No fue solicitada en siete pacientes: los 6 de
urgencias y 1 por ser de tamafio W1. En 19 pacientes el procedimiento
fue electivo (70.3 %) y en 6 fue un procedimiento de urgencia por
obstruccién intestinal o estrangulacion (22.2 %). 3 pacientes fueron

intervenidos por laparoscopia (11.1 %); el resto, mediante abordaje



abierto, y la malla fue colocada en el plano premuscular en 14 pacientes
(51.8 %) y en 10, en el plano retromuscular (37 %).

La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 dias (RQ: 4 dias). No se
presentd ninguna mortalidad en la serie. En 6 pacientes se presentaron
complicaciones posoperatorias en los primeros 30 dias: 2 ileo
posoperatorios, 2 infecciones urinarias asociadas al cuidado de la salud,
1 infeccion del sitio operatorio superficial y 1 perforacion intestinal
inadvertida que requirié reintervencion.

La mediana del seguimiento fue de 14 meses (RQ: 4.2 meses). El
seguimiento Unicamente se realizé con valoracién en el examen fisico, y
se encontraron 3 pacientes con recidiva durante este seguimiento: 1 sin

malla y 2 con malla en localizacién retromuscular.

DISCUSION

Las hernias laterales son un desafio para el cirujano. Su presencia se ha
descrito después de apendicetomias, colecistectomias con abordaje
subcostal, cierre de estomas y nefrectomias'*. En nuestra serie, solo 5
pacientes no presentaron ninguno de los factores de riesgo descritos en
la literatura para la presencia de hernia incisional, como son: diabetes
mellitus, hipertensiéon arterial, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, enfermedad coronaria, enfermedad renal crénica de estadio
terminal, malignidad, prolapso del estoma o hernia paraestomal. Otros
factores de riesgo descritos son el IMC elevado (la mediana en nuestra
serie se encuentra en rangos de sobrepeso) y el uso de tabaco, otro
factor de riesgo que se encontré en 5 pacientes (1,4,8).

La indicacion del procedimiento quirdrgico en todos los casos se debié a
gue la hernia lateral era sintomatica. La presencia de masa o de bulto,
sequido del dolor, fueron los mas frecuentes y, en estos casos, se realizé
un procedimiento electivo. Por el contrario, en 6 casos fue necesario

realizar una cirugia de urgencias debido a la sospecha de incarceracién.



En la literatura estd descrito que en los pacientes asintomaticos o
minimamente sintoméaticos puede seguirse un manejo no operatorio®.

La recomendacion del planeamiento prequirdrgico con tomografia
computarizada de abdomen se siguidé en los casos de cirugia electiva o
de tamano moderado (no W1). En los pacientes a los que se les realizo el
procedimiento programado se siguieron las recomendaciones de
reduccién de peso en los obesos, correccion de hiperglicemia,
optimizaciéon cardiopulmonar y abandono del tabaco como minimo
cuatro semanas antes de la intervencién?®.

En cuanto a la técnica quirdrgica, todavia no disponemos de un
consenso amplio en la literatura. Hay que tener en cuenta dos
consideraciones: el abordaje quirdrgico y el plano de localizaciéon de la
malla'®!, El abordaje laparoscépico se considera hoy dia como una
opcidn aceptada, con tasas similares de recidiva y de morbilidad a las de
los de correccién de defectos herniarios de la linea media, aunque
nosotros lo utilizamos de forma muy selectiva'*!*. En el abordaje abierto,
lo fundamental es el plano de posicionamiento de la malla, aspecto
todavia controvertido en la literatura. Se utiliza mas ampliamente y esta
mas aceptada la localizacién retromusculart!*>¢ Mas importante es
tener en cuenta que la malla debe solapar al menos 5-10 cm mas alla
del defecto herniario, ademas de estar anclada a estructuras musculo-
aponeurdticas o, de no ser posible, a las prominencias 6seas°®,

En la literatura, la mayor serie publicada de hernias incisionales laterales
ha sido documentada por Moreno-Egea. En su experiencia, se demuestra
qgue los defectos laterales pueden ser intervenidos mediante una técnica
de doble reparacidon protésica con una baja morbilidad y una tasa de
recurrencias 0 a 10 afos?’.

Tampoco existe un consenso sobre el tipo de malla que debe usarse.
Estan descritas el polipropileno, el poliéster y el politetrafluoroetileno,
asi como mixtas o bioldgicas, pero existe una recomendacién de usar

mallas de peso mediano porque tienen menos complicaciones®. Lo que si



parece evidente es que siempre que sea posible debe usarse una malla
en las hernias incisionales. En esta serie, en tres casos no se us6 malla
por eleccion personal del cirujano.

En las recidivas es importante subrayar que la ausencia de malla y la
presencia de obesidad son los factores relacionados con el desarrollo de
este tipo de hernias y de las recidivas en nuestra experiencia. En la
literatura también se mencionan como causas de recurrencia el
insuficiente solapamiento, el retiro de la malla por infeccién, la fractura

de la malla o una fijacién inadecuada®.

CONCLUSION

La correccion de las hernias incisionales laterales sigue siendo un
desafio para el cirujano general. Actualmente no disponemos todavia de
una técnica de manejo estandarizada; sin embargo, la técnica de doble
reparacidon protésica parece tener resultados adecuados en términos de
morbimortalidad, aunque se requieren estudios controlados vy
aleatorizados que comparen los distintas procesos para definir una

técnica segura y con la menor tasa posible de recidivas.
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Tabla 1. Comorbilidades

Comorbilidades Pacientes (n)
Hipertensién Arterial 16

Diabetes mellitus de tipo 2 8

Enfermedad pulmonar obstructiva | 1

crénica

Enfermedad renal crénica 1

Enfermedad coronaria 1
Hipotiroidismo 8

Malignidad 3




Tabla Il. Caracteristicas quirdrgicas

Caracteristicas Pacientes (n)

Antecedente quirurgico

Apendicectomia

Colecistectomia

Cierre estoma

Nefrectomias

OO0 |0

Reparacion de aneurisma aorta

Localizacion

L1 6

L2 13

L3

L4

Tamano

Wil 5

W2 14

W3 8

Técnica quirurgica

Premuscular

Retromuscular

Laparoscépica

WWd|-

Cierre primario abierto

Tipo de malla

Polipropileno

Compuestas

Bioldgica

Sin malla

WHWIRF N

Recidiva

Complicaciones (Clavien
Dindo)

v

OO WIN

\Y




