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DIFERENCIAS ENTRE HERNIAS POSTEROLATERALES
Y MEDIALES

Las hernias originadas en la pared abdominal posterolateral
(HPL) son una entidad diferente de las hernias mediales de la
pared abdominal:

— Por su anatomia, comportamiento clinico y tratamiento
quirdrgico.

— Por su frecuencia (raras o poco frecuentes).

— Porque pueden alcanzar gran tamafio y causar morbilidad
significativa.

— Se incluyen dentro del grupo de hernias complejas por sus
limites 6seos y planos neurovasculares.

Anatomia

Es necesario su profundo conocimiento para disefiar y obtener
un tratamiento con el resultado adecuado.

Los estudios anatdmico-quirurgicos afirman que la continuidad
del musculo transverso del abdomen debe ser una prioridad en la
reparacion quirurgica. Debe intentarse mantener su integridad, ya
que es el unico musculo con una aponeurosis de insercion anterior
y posterior que asegura la contencion visceral y sus fijaciones peri-
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féricas consiguen el cierre de la cavidad abdominal a nivel superior
(costal y esternal) e inferior (iliaco, inguinal y pubico).

Fisiologia

No disponemos de estudios concretos de esta region. Nuestros
conocimientos son extrapolados de la pared anterior. Sin embar-
go, existen diferencias entre ambas:

— La pared PL tiene mayor proporcion de fibras musculares
(menor resistencia a la traccion) que de tejido aponeuro-
tico, lo que favorece los defectos de base amplia, y gran
tamaifio respecto a los de la pared medial.

— La distribucion asimétrica de fuerzas contribuye a la ines-
tabilidad y al agrandamiento progresivo del defecto.

— Cuando existe lesion por denervacion, con o sin lesion
muscular directa, la region de debilidad que rodea la hernia
puede ser mucho mas amplia que el defecto anatomico.

Resumen: a falta de estudios sobre este tipo de hernias, de-
bemos considerar que las HPL son diferentes de las mediales
y constituyen un desafio para cualquier cirujano (consenso:
100 %,; grado C).
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INCIDENCIA

— La incidencia de la HPL varia segun la heterogeneidad
de los estudios, lo que dificulta la comparacion de los
resultados.

— La frecuencia de las HPL es del 6-17 % del total de her-
nias de la pared abdominal.

— Las hernias subcostales (HS) han disminuido en los ulti-
mos aflos debido al incremento de abordajes laparoscopi-
cos: entre un 4.8-33 % en las incisiones unilaterales y un
17 % en las bilaterales.

— Las hernias lumbares (HL) representan menos del 1.5 %
de todas las hernias abdominales. Son congénitas en el 20
% y adquiridas en el 80 %. Estas ultimas pueden ser pri-
marias (o espontaneas) en el 55 % o secundarias (postrau-
maticas o posincisionales) en el 25 %. Las HL secundarias
son conocidas como hernias del flanco, y suelen tener los
bordes del defecto mas difusos y de mayor tamafio que
las primarias.

FACTORES DE RIESGO DE APARICION

Se consideran como factores de riesgo que facilitan su aparicion:

— Local: infeccion de la herida, seromas y hematomas de

larga duracidn, errores técnicos en el cierre, tipos de in-
cisiones empleadas, cercania a una estructura dsea, etc.

— Aumento de la presion intraabdominal: obesidad, ileo,
enfermedad pulmonar obstructiva croénica, tos crénica,
estrefiimiento cronico, prostatismo, ascitis, dialisis peri-
toneal, sindrome compartimental, etc.

— Factores sistémicos que afectan el proceso de cicatriza-
cion de las heridas: desnutricion, deficiencia de vitaminas
(A, C, B, B,y B)), uso cronico de esteroides, quimiotera-
pia o radioterapia, insuficiencia renal, cirrosis, etc.

— Trastornos metabdlicos y defectos de los tejidos blan-
dos: fumadores, aneurisma de la aorta abdominal, po-
liquistosis renal, Marfan, Ehlers-Danlos, diverticulosis,
ancianos, etc.

CLASIFICACION
Clasificacién anatémica
EHS (original de Chevrel, 2000)

La Sociedad Europea de la Hernia las define como aquellas
que se situan lateralmente a la vaina del recto y propone cuatro
apartados con una misma letra inicial (L):

1. Hernias subcostales (L1): desde el margen costal hasta una
linea horizontal a 3 cm proximal al ombligo.

2. Hernias de flanco (L2): desde 3 cm proximal al ombligo hasta
una linea de 3 cm distal al ombligo.

3. Hernias iliacas (L3): inferiormente desde los 3 cm distales al
ombligo hasta la cresta iliaca y la region inguinal.

4. Hernias lumbares (L4): son posteriores a las hernias del flanco
y se localizan laterodorsalmente a la linea axilar anterior.
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Dr. Moreno-Egea (2007)

Propone clasificar las hernias no mediales en tres grupos nom-
brados por su diferente inicial:

1. Subcostales (S): S1, aquellas que participan de la vaina del rec-
to anterior o costoxifoideas; S2, las centrales, situadas sobre las
aponeurosis de insercion de los muiisculos laterales, y S3, aque-
llas que participan de la musculatura lateral o lumbocostales.

2. Iliacas (I): en relacion con la cirugia del apéndice, trasplante
renal, injerto 6seo de cresta iliaca, trocares, hernias inguinales
o de Spiegel recurrentes.

3. Lumbares (L): L1, las superiores en relacion con el angulo
lumbocostal (Grynfeltt); L2, las centrales (ovales o difusas),
al no mantenerse en los pequefios espacios anatomicos de los
extremos (L1-L3), y L3, las inferiores en relacion con el mar-
gen lumboiliaco (Petit).

Las HIPL «verdaderas» se localizan entre los limites anatomi-
cos de la pared abdominal lateral: margen costal, linea semiluna-
ri, cresta iliaca y musculos paraespinosos. Lo frecuente es que los
defectos laterales se extiendan mas alla de los limites, formando
hernias mixtas (por ejemplo, S2-3 o L2-3).

La variedad difusa (L2) se confunde actualmente con los con-
ceptos de hernia incisional o traumatica y crea el problema de no
poder asociarse a una zona concreta de la region iliolumbar. Un es-
tudio de Moreno-Egea sugiere la descripcion de un nuevo modelo
de HL que engloba todas las zonas débiles de la pared abdominal
posterior dentro de una misma area de morfologia ovalada llamada
espacio oval lumbar (espacio oval de Moreno-Egea), lo que facili-
ta la comprension anatomica y la necesidad de una reparacion total
del espacio, preferentemente en el plano preperitoneal no limitado.

Clasificacion etiolégica

— Defectos excisionales: después de una extirpacion tumo-
ral que implica la reseccion del musculo de la pared PL,
la fascia o la piel.

— Defectos tipo hernia: son las hernias incisionales o pue-
den asociarse por el debilitamiento progresivo de una par-
te de la pared distal a un area de denervacion causada por
incisiones quirfirgicas previas.

* En las hernias incisionales verdaderas, todas las capas
miofasciales estan involucradas.

 En la hernia intraparietal hay un defecto en un subconjun-
to de las capas musculares; habitualmente, en las capas del
musculo oblicuo interno, transverso y la fascia transver-
salis, pero el musculo oblicuo externo permanece intacto.

— La pseudohernia es causada por la atenuacion de las capas
miofasciales, pero sin defecto en ninguna de ellas. Solo
estan atenuadas (adelgazadas o laminares), y no existe
una verdadera rotura musculofascial porque es causada
comunmente por una denervacion.

Clasificacion segtn el origen

— Defectos congénitos. Se descubren durante la infancia y
pueden asociarse en un 67 % a otras malformaciones o
anomalias embrioldgicas.

— Defectos adquiridos.

* Primarias o espontaneas.
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« Secundarias. Después de una incision o traumatismo. Las ~ Controlando la técnica de sutura de la incisién
incisiones mas comunes asociadas incluyen la nefrecto-
mia, la reseccion hepitica, la reparacion de aneurisma de En los estudios de las incisiones de linea media se insiste en la
la aorta abdominal, la reseccién de tumores de la pared técnica de cierre (con intervalos pequefios entre puntos y con am-
abdominal, la extraccion dsea iliaca y colgajos del dorsal plitud pequeia, incluyendo solo el plano del tejido aponeurético
ancho. Se teoriza que surgen como una combinacion de en la linea de sutura).
multiples factores. Se cree que la lesion neural juega un En la literatura no existen datos disponibles sobre el cierre de
papel importante en la formacion de estas hernias. La de- las incisiones posterolaterales y no pueden darse recomendacio-
nervacion conduce a la atrofia muscular, lo que crea una nes sobre el material de sutura o la técnica de cierre. Es posible
debilidad y abultamiento en el espacio lumbar (oval), que las mismas recomendaciones que se dan para el cierre de las
que termina por manifestarse como una hernia. Las le- laparotomias medias pudieran aplicarse en el cierre de las inci-
siones por aplastamiento, fracturas de la cresta iliaca y la siones posterolaterales.
pelvis o los accidentes de trafico también son causas de
hernias secundarias del flanco.
Usando una malla profilactica
Resumen: la clasificacion anatomica segtin la letra inicial y
los.tres §ubt.ipos facilita 1? comp.rensi.én desu localizac.ién y tie- Se desconoce si la colocacion de una malla profilactica de re-
LS implicaciones anatomico-quirirgicas en su reparacion, ven- fuerzo puede disminuir el riesgo de HIPL. Si se ha demostrado
tajas de las que carece la de la EHS (consenso: 90 %; grado D). que disminuye el riesgo de hernia en incisiones de laparotomia
mediay en regiones de estomas. En las incisiones subcostales,
podria reducir la incidencia de hernia incisional.
DIAGNOSTICO

De acuerdo con los signos y los sintomas

— La mayoria de los pacientes son asintomaticos.

— Los sintomas asociados son: dolor lumbar o de espalda,
sensacion de traccion o colicos, hinchazon, calambres ab-
dominales y sensibilidad.

— Masa palpable: puede detectarse en flanco o en la region
subcostal (dificil en pacientes obesos), y puede ser audi-
ble (ruido hidroaéreo) si la hernia contiene intestino.

— La encarcelacion intestinal es poco frecuente debido al
defecto ancho del cuello.

Las pruebas de imagen son utiles para completar
el diagnéstico

Muestran la anatomia de las capas alteradas del musculo, miden
el defecto, indican el contenido de la hernia (visceras o grasa retro-
peritoneal) y en las HL traumaticas muestran las lesiones asociadas.

Resumen: la TAC es aconsejable en centros especializa-
dos para mejorar el disefio del tratamiento (consenso: 100 %;
grado C).

PREVENCION

Controlando la incision

Se recomienda evitar la denervacion de la musculatura de la
pared abdominal minimizando el componente vertical (disminuir
el nimero de dermatomas cruzados) y la extension posterolateral
evitando la lesion por denervacion generada por la incision. La
incision debe mantenerse por debajo de la duodécima costilla y
fuera del undécimo espacio intercostal para evitar la lesion del
11.° nervio intercostal y del 12.° (nervio subcostal).

TRATAMIENTO

No existen ensayos aleatorizados sobre el tratamiento quirtirgi-
co que brinden recomendaciones so6lidas respecto a estas hernias
complejas. A pesar de ello, la colocacion de una malla con técni-
ca sin tension estd ampliamente demostrada.

Objetivo del cirujano: restaurar la continuidad mecéanica y fun-
cional de la pared abdominal con la mayor efectividad, la minima
morbilidad y el mejor resultado estético.

Indicaciones

— En pacientes sintomaticos: la cirugia esta indicada.

— En pacientes poco sintomaticos o asintomaticos: el trata-
miento conservador mediante faja abdominal y rehabili-
tacion es una opcion razonable, sobre todo en pacientes
ancianos o de alto riesgo quirurgico.

— En la pseudohernia: la cirugia se indica por el tamafio y
la sintomatologia. Es importante advertir al paciente de
que la cirugia no suele conseguir una reparacion simétri-
ca, con similar tension. Un reciente estudio demuestra que
la reparacion de la pseudohernia ofrece un beneficio en la
calidad de vida, mejora los sintomas de dolor de espalda,
el estrefiimiento y la incontinencia.

— En pacientes sometidos a reseccion de un tumor parietal:
se recomienda realizar la reparacion del defecto creado en
el mismo acto quirurgico.

ABORDAJE QUIRURGICO DE ELECCION

La indicacion y el abordaje quirurgico estan determinados por
el tamafo del defecto, la atrofia muscular, el colgajo cutaneo y la
experiencia del cirujano.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):88-94
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Cirugia abierta

— El abordaje abierto local (o directo) debe ser el electivo.

— Indicaciones: grandes defectos asociados con atrofia de la
pared muscular, voluminoso contenido visceral herniado,
piel delgada atréfica o grandes cicatrices distroficas.

— Técnica: debe colocarse una malla preferiblemente en po-
sicion preperitoneal. Un estudio sobre las controversias
actuales en el tratamiento de la pseudohernia recomienda,
en pacientes bien seleccionados con tumoracion lateral,
pero sin defecto herniario, la reconstruccion musculo-apo-
neurdtica con doble malla mediante abordaje abierto.

Cirugia laparoscoépica

— Indicaciones: hernias con defecto pequefo (< 5 cm)y sin
atrofia muscular. Se aconseja colocar la malla preperitoneal.

— Contraindicaciones: son absolutas la presencia de lesiones
cutdneas y cicatrices patoldgicas, y relativas, la presencia
de defectos > 5 cm.

— Puede plantearse un abordaje combinado (abierto / minima-
mente invasivo) similar a las hernias incisionales ventrales.

CARACTERISTICAS DE LA TECNICA QUIRURGICA
Tipo de incisién

En el abordaje abierto, se accede al saco de la hernia abriendo la
incision anterior en el flanco y disecando hasta el defecto. Algunos
grupos han propuesto el uso de incisiones distantes para evitar la
reapertura de la antigua incision y la diseccion en una zona con debi-
lidad preexistente. Estos abordajes mediales aumentan la morbilidad
y el tiempo quirargico y deben restringirse a casos seleccionados:

— Incision de laparotomia por la linea media seguida de una
diseccion lateral en el plano preperitoneal o en el plano
del transverso del abdomen (TAR). Idéntico al enfoque de
TAR descrito para tratar las hernias ventrales.

— Técnica de abdominoplastia (transversal) para reparar el
abultamiento del flanco.

Refuerzo de malla

Siempre es aconsejable.

Se coloca la malla en el plano elegido. Desde el punto de vista
anatomico, el empleo de grandes mallas planas en el plano prepe-
ritoneal deberia considerarse como la mejor opcion. Si este plano
no es accesible, por cicatrizacion o reseccion previa, se aconseja
el plano profundo intraperitoneal o intermuscular.

— Plano supraaponeurético: tiene mayor riesgo de recidiva.
Reservado para defectos extremos con riesgo de lesion de
estructuras retroperitoneales importantes: diafragma, co-
lumna vertebral, aorta, cava, etc.

— Plano intraparietal o interoblicuos: se coloca la malla en-
tre los musculos oblicuo interno y externo.

— Plano retromuscular: se coloca superficialmente a la fas-
cia transversalis lateralmente y a la vaina posterior del
recto medialmente.

— Plano preperitoneal: es el de eleccion. Cuando no es po-
sible, por cicatrices o inflamacion, la malla se coloca mas
profunda, en el plano intraperitoneal. En ciertos escena-
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rios, la malla puede colocarse combinando dos diferentes
planos: preperitoneal y extendida a retromuscular rectal
cuando el defecto cruza la pared abdominal ventral.

— Técnica de doble malla: opcioén que crea dos capas de
reparacion de malla para reforzar aun mas las capas
miofasciales debilitadas. La malla profunda se colo-
ca en el plano preperitoneal (o, si no es posible, en el
intraperitoneal) y se ancla a estructuras 6seas como la
cresta iliaca y la sinfisis pubica. La segunda malla se
coloca de forma intramuscular (o, si no es posible por
la fibrosis, en posicion supraaponeurdtica). Entre ambos
planos siempre se realiza una plicatura aponeuroética de
cobertura para evitar el contacto entre las mallas.

Material de la malla

Si la malla puede colocarse en un plano sin riesgo de contacto
visceral, y la zona se considera limpia o potencialmente contami-
nada, puede utilizarse una malla sintética macroporosa de peso
medio sin recubrimiento. Pero si existe riesgo de contacto intesti-
nal, es mas seguro colocar una malla sintética recubierta.

Extension del refuerzo de la malla

Hay dos técnicas basicas de refuerzos de defectos. Siempre
que sea anatomicamente factible, es preferible realizar una repa-
racion anclada a pilares.

— La «reparacion directa con malla» o «reparacion con so-
porte directo»: implica el uso de una malla preperitoneal/
intraperitoneal que se extiende de 3 a 5 cm mas alla de
los bordes del defecto y se sutura al tejido muscular que
rodea la hernia. Es un enfoque de carga compartida en
el que tanto la malla como la pared adyacente comparten
tensiones para evitar la recidiva.

— La «reparacion con anclaje de pilares»: implica un reves-
timiento mucho mas amplio de la pared abdominal late-
ral. La malla abarca toda la pared abdominal lateral y se
sutura a los limites (margenes costales, cresta iliaca, linea
semilunar y fascia paraespinosa), estructuras estaticas que
sirven como pilares de soporte para la pared abdominal
lateral. Es un enfoque de carga en el que la malla se sutura
a soportes fijos, lo que resiste la mayor parte de las fuerzas
para reducir el riesgo de hernia.

En la practica diaria, muchos cirujanos fijan la malla a los pi-
lares estaticos si estan lo suficientemente cerca del defecto. Si
el defecto esta lejos del limite estatico, la diseccion se llevara a
cabo hasta al menos 5 cm mas alla del defecto o hasta que pueda
encontrarse tejido blando sustancial para fijar la malla.

Papel del cierre fascial primario

El cierre fascial primario no confiere una ventaja significativa
sobre las reparaciones de malla de puenteo de defectos de la pa-
red abdominal lateral.

Reconstruccion de tejidos blandos

Se realiza para eliminar el espacio muerto y proporcionar una
solida cobertura y sin tension sobre el cierre miofascial reforzado
con malla. Reduce el riesgo de infeccion y de complicaciones,
como hematoma, seroma o dehiscencia de la herida.
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EXPERIENCIA DEL EQUIPO DE PARED ABDOMINAL Resumen:
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO — HS: el abordaje laparoscopico no es aconsejable por su
BASURTO (BILBAO) alta tasa de recidiva.
EN LAS HERNIAS SUBCOSTALES — Hernias S1 y S1-2: reparacion anatémica con o sin

malla.

— Hernias S3 y S2-3: doble reparacion protésica de tipo I11
(preperitoneal + interoblicuos).

— L1 y L3: defecto < 3 cm, abordaje abierto y malla pre-
peritoneal; 3-6 cm, abordaje endoscopico y malla pre-
peritoneal; > 6 cm, abordaje abierto con doble malla de
tipo I (preperitoneal + supraaponeurdtico; el limite 6seo
impide el tipo III).

En las HIS se recurre a las protesis para cubrir el defecto, inter-
poniéndolas entre los extremos musculares y cerrando el defecto
musculo-aponeurético sin tension. No obstante, la solucion ideal
deberia restituir la anatomia y la funcion de los rectos y que las
protesis queden como refuerzo de la autoplastia y no en sustitu-
cion del tejido autdlogo.

Segun nuestra experiencia, la reparacion anatomica de la even- — L2 o difusa: < 6 cm, endoscopia preperitoneal; > 6 cm,
tracion subcostal, restableciendo la continuidad de la muscula- abierta y doble malla; > 6 cm, con HI asociada, abordaje
tura de los rectos abdominales, es posible en la mayoria de los medial TAR (consenso: 80 %; grado D).
casos y siempre deberia intentarse.

ANEXOS

Figura 1. Clasificacion de las hernias no mediales en tres grupos nombrados por su diferente inicial, del Dr. Moreno-Egea.

Tabla |
A B C D
Tamano <5am 5.15cm >12cm
Localizacién Superior Inferior Difusas
Contenido Grasa extrap. Viscera hueca Viscera maciza
Etiologia Espontanea Incisionales Traumaticas rxxE
Atrofia muscular No o leve Moderada Intensa
Recidiva No Si (abierta) Si (laporoscopia)
Abierta
Laparoscopia Laparoscopia Abierta DRP

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(2):88-94
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Adquirida

Cirujano Traumdtica Incisional

<10 cm )( 10-15 )( >15cm )

gl

Presentacion

( Aguda ) ( Cronica )

( Laparotomia ) ( Laparoscopia )‘——}( Doble reparacion protésica )

A 4

( Atrofia muscular )
Figura 2. Manejo de la hernia lumbar. Moreno-Egea A. Arch Surg. 2007.
Bulto abdominal
( Tomografia )
e | N
L Atrofia muscular
Eventracion
Pseudohernia
N
s N
Defecto: Factor: Seguimiento
Localizacion Paciente Preparacion
Tamaino Cirujano L Motivacion

TAC

Cirugia

abierta
Doble RP

Figura 3. Algoritmo de manejo para la pseudohernia. Moreno-Egea A. Am Surg. 2012;78(2):178-84.
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Tabla Il. Opciones técnicas

Dumanian Moreno-Egea
TAC No Sf
Reconstruccion 3 planos 4 planos

Abordaje

Intraabdominal o
intermuscular

Preperitoneal +
intermuscular

Plano muscular TA

Plicatura o reseccion

Plicatura transversa

Malla 1 pequefia (7 cm) 2 grandes (0-15 cm)
Fijacion Sutura transmural No suturas
Cianoacrilato
Plano muscular OE Suturas en «8» Plicatura oblicua
Disefio Local Global (PAP)
Topografico
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