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Caso clinico

Hernia incisional lateral tras injerto 6seo de cresta _i'i_
iliaca: reparacion mediante abordaje hibrido
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Resumen

Introduccién: El injerto dseo autologo es un procedimiento frecuente en cirugia ortopédica. Se emplea para pro-
mover la reparacion osea en fracturas y proporcionar soporte estructural para la reconstruccion quirtrgica. El hueso
iliaco es una de las zonas donantes mas utilizadas y puede dar lugar a una hernia incisional a través del defecto de la
cresta iliaca.

Caso clinico: Mujer de 66 aflos con antecedente de varias intervenciones quirtrgicas de hombro, en una de las
cuales se realizo artroplastia con injerto de hueso iliaco derecho. Es remitida a la consulta de la Unidad de Pared

Recibido: 23-11-2021 Abdominal Compleja por una hernia incisional lateral voluminosa e irreductible de meses de evolucion y dolor en la
Aceptado: 23-12-2021 espina iliaca anterosuperior derecha. Tras la exploracion y las pruebas de imagen pertinentes se diagnostica una hernia
incisional L4W1 (EHS) y Moreno-Egea de tipo B. Se decide realizar una intervencion quirtirgica programada por via
laparoscopica (TAPP). Debido a la imposibilidad de reducir el saco herniario por esta via se procedio a un abordaje
Palabras clave: hibrido con adhesidlisis laboriosa abierta por intensa fusion de las asas intestinales al hueso iliaco, cierre del plano
Hernia incisional, injerto 6seo de cresta muscular atrofiado y eveptrpplgs_tla laparoscopica de tipo TAPP. ) ) o
L L . Conclusion: La hernia incisional a través del defecto secundario de la cresta iliaca a injerto dseo es una com-
iliaca, abordaje hibrido, eventroplastia, plicacion poco frecuente pero importante que debe tenerse en cuenta para su prevencion y tratamiento. El abordaje
TAPP. laparoscopico exclusivo tiene innumerables ventajas, pero no siempre es factible, con lo que en estos casos puede
considerarse un abordaje hibrido.
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Abstract

Introduction: Autologous bone graft is a common procedure in orthopaedic surgery. It is used to promote bone
healing in fractures and to provide structural support for reconstructive surgery. Iliac bone is one of the most common
sites for harvesting bone graft, which, as a rare complication, can evolve into a possible hernia through the iliac crest
defect.

Case report: A 66-year-old female patient with a history of several shoulder surgeries, one of which was an ar-
throplasty with a right iliac bone graft, is referred to Complex Abdominal Wall consultation due to a voluminous
and irreducible lateral incisional hernia of months of evolution and pain on the right anterosuperior iliac spine. After
clinical examination and investigations, the patient was diagnosed with L4W1 incisional hernia according to EHS
classification, Moreno-Egea type B. It is decided to schedule a laparoscopic surgery (TAPP). Due to the impossibility
of reducing the hernia sac by this approach, a hybrid approach was carried out. It consisted of a laborious open adhe-
siolysis due to intense fusion of the intestine to the iliac bone, closure of the atrophied muscular plane and TAPP-type

Keywords:
Incisional hernia, iliac crest graft, hybrid
approach, hernioplasty, TAPP.

laparoscopic hernioplasty.

Conclusion: Incisional hernia through an iliac crest defect following a bone graft is very rare but a major compli-
cation that must be considered for its prevention and treatment. The exclusive laparoscopic approach has innumerable
advantages but it is not always feasible and a hybrid approach can be considered in these cases.

INTRODUCCION

Las hernias suprailiacas y las lumbares constituyen un reto
para el cirujano actual a medida que los injertos 6seos de cresta
iliaca cada vez se utilizan mas, tanto para la reparacion de frac-
turas como para la reconstruccion de defectos 6seos en cirugia
oncologica e incluso por la alta incidencia de traumatismo ab-
dominal.

El injerto 6seo es un procedimiento frecuente en cirugia orto-
pédica y la zona donante mas utilizada es la cresta iliaca, ya sea
anterior o posterior. Sus propiedades bioldgicas y mecanicas son
excelentes. Algunas de sus ventajas incluyen la osteoinduccion
y la osteoconduccion, pero ambas presentan como limitaciones
principales la disponibilidad de volumen y la morbilidad de la
zona donante'. Entre las complicaciones de este procedimien-
to destacan: lesion arterial, nerviosa, ureteral, ileo, hematoma,
inestabilidad pélvica y fractura, aunque también esta descrita con
menor incidencia la hernia incisional a través del defecto de la
cresta iliaca’.

CASO CLiNICO

Mujer de 66 anos, fumadora, con antecedentes de depresion,
hernioplastia inguinal izquierda, protesis total de cadera bilateral
y cuatro intervenciones previas de hombro, en una de las cuales
se realizo artroplastia con injerto de hueso iliaco derecho.

Es remitida a consulta de Unidad de Pared Abdominal Comple-
ja por hernia incisional lateral dolorosa de meses de evolucion.
A la exploracién se aprecia un saco voluminoso, no reductible,
inmediatamente por encima de la cresta iliaca derecha, y dolor en
la espina iliaca anterosuperior derecha (fig. 1).

La TC muestra una hernia de etiologia incisional con cuello
ancho de 21 mm aproximadamente, anterior al hueso iliaco de-
recho, cuyo saco herniario contiene asas intestinales y grasa me-
sentérica, sin signos de sufrimiento (fig. 2).

Con diagndstico de hernia incisional L4W1 segun la clasifi-
cacion de European Hernia Society (EHS) y de tipo B segun la
clasificacion de Moreno Egea, se decide intervencion quirtrgica
programada (TAPP).

Por abordaje laparoscopico se visualiza un orificio herniario al
nivel del hueso iliaco derecho, con saco irreductible que contiene
asas de intestino delgado intensamente adheridas y acabalgadas
sobre ¢l, lo que imposibilita la continuacion por via laparoscopica.

Figura 1. Exploracion fisica en la que se aprecia la hernia incisional.

Se realiza entonces una incision oblicua suprailiaca iterativa y la
apertura del saco herniario. Al constatar que las asas estan casi fu-
sionadas al hueso, se realiza una adhesiolisis laboriosa con bisturi
frio sin lesion intestinal y el cierre del plano muscular atrofiado. A
continuacion, se realiza una eventroplastia laparoscopica de tipo
TAPP, ya que se presenta como la mejor via de acceso, en este
caso, para colocar una malla amplia en posicion preperitoneal.

El orificio de 4 cm (su didmetro mayor) se cubrié con una malla
semiabsorbible de 17 x 13 cm (Promesh® SURG ABSO VENT,
Peters Surgical) compuesta por una combinacion de acido po-
li-L-lactico (PLLA) y polipropileno irreabsorbible de peso medio
(con una densidad inicial de 155 g/m?, a los 6 meses el PLLA
se reabsorbe completamente y acaba con una densidad final de
65 g/m?). La malla se fijo con pegamento (Glubran®, Cardiolink)
y tackers (Securestrap®, Ethicon), el flap peritoneal se cerré con
sutura barbada (V-Loc™, Medtronic) y finalmente se cerrd por
planos con regularizacion de piel (fig. 3). La paciente evolucio-
né favorablemente, con adecuada tolerancia oral, buen aspecto
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Figura 2. Imagenes tomograficas (coronal y axial) en las que se aprecia la hernia lateral sobre el hueso iliaco derecho.

Figura 3. Imagenes durante la operacion. Diseccion abierta (arriba) y
reparacion laparoscopica de la hernia (debajo).

de heridas y buen control analgésico, por lo que fue dada de alta
al tercer dia posoperatorio.

DISCUSION

La cresta iliaca es la zona donante mas frecuente de injerto
6seo autdlogo, ya que constituye una magnifica fuente de tejido 6seo
cortical y esponjoso. Entre las complicaciones asociadas del pro-
cedimiento se encuentran: lesion arterial (glitea superior, cuarta
lumbar, iliolumbar y circunfleja iliaca profunda), lesion nerviosa
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(femoral lateral, ilioinguinal), lesion ureteral, hernia abdominal,
ileo, hematoma, inestabilidad pélvica y fracturas.

La hernia incisional a través del ala del ilion tras la obtencion del
injerto es una complicacion extremadamente rara cuya incidencia
oscila entre un 5 y un 9 %. Existen unos 300 casos de hernia lum-
bar descritos en la literatura, de los que solo 20 son secundarios a
un injerto 6seo, fractura o desbridamiento por osteomielitis®.

La hernia lumbar se consider6 histéricamente como una forma
excepcional de hernia ventral hasta su apariciéon como entidad
propia en el tratado de Watson en 1924%.

Las hernias lumbares estan limitadas por los siguientes puntos
anatomicos: en la parte superior, por el borde inferior de la 12.*
costilla; en la parte inferior, por la cresta iliaca; medialmente,
por los musculos espinales y lateralmente, por el oblicuo externo.
Los defectos se producen en dos areas de debilidad: el triangulo
lumbar superior (Grynfelt) y el tridngulo lumbar inferior (Jean
Louis Petit). Teniendo en cuenta los diferentes lugares de presen-
tacion de posibles hernias, Muysoms y cols. los clasificaron en
subcostales, flancos, iliacos y lumbares. Asi, las hernias lumbares
aparecen tras nefrectomias y cirugias aorticas y las hernias iliacas
estan mas relacionadas con los injertos 6seos®.

La infrecuencia de estas hernias conlleva la dificultad de fami-
liarizarse con estos limites anatomicos y su contenido, nervios y
organos afectados. El fracaso terapéutico es comun y esta ocasio-
nado por la falta de experiencia y por las caracteristicas Unicas de
cada uno de estos tipos de hernias.

La herniacion del ciego a través del defecto de la cresta iliaca fue
descrita por primera vez en 1945 por Oldfield®. Ocurre mas frecuen-
temente en mujeres, con sintomas que varian desde unos dias hasta
varios afios después del injerto. Los factores de riesgo para su desa-
rrollo son la edad (> 65 afios), la obesidad con debilidad muscular,
la presion intrabdominal aumentada, la hipertension y los injertos de
espesor total, especialmente de la porcion media de la cresta iliaca’.
Estas hernias son normalmente asintomaticas, aunque también pue-
den producir oclusion intestinal. El dolor es el sintoma mas relevante
cuando aparecen y la incarceracion y la estrangulacion son extrema-
damente raras: 25y 10 %, respectivamente®.

Para el diagnostico por imagen, la TC abdominopélvica con
contraste intravenoso es la prueba de eleccion, ya que permite
cuantificar el volumen herniario e identificar su contenido, con
lo que es muy util para medir el tamafio del orificio herniario®.
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El tratamiento consiste en la reduccion herniaria y en el cierre
del defecto con malla sin tension, algo nada facil en la region
lumbar, suprailiaca y suprapubica, ya que estos casos suelen te-
ner poca fascia para suturar, una superficie 6sea que comprende
algin margen del defecto y la retracciéon muscular no permite
aproximarlo. Por eso, a pesar de la plastia, la probabilidad de
recurrencia es alta debido a una fijacion inadecuada de la malla a
la superficie 6sea. También existen otras causas, como la desco-
nexion de las estructuras musculoaponeuroéticas iliacas, posterior
reinsercion con sutura en los casos de injerto y la tension de estas
estructuras no elasticas, cuya posibilidad de fallo es muy alta, lo
que da lugar a una hernia incisional®.

No existe un tratamiento estandar para esta patologia y la indi-
cacion y el abordaje quirtirgico estan determinados por el tamafio
del defecto, la atrofia muscular, el colgajo cutaneo y la experien-
cia del cirujano’. Teniendo en cuenta también las caracteristicas
del paciente, puede realizarse mediante abordaje transabdomi-
nal, retroperitoneal o laparoscopico. Las principales opciones
de tratamiento son el avance de tejidos blandos, como la fascia
abdominal y el musculo iliaco, el tensor de la fascia lata y la im-
bricacion para puentear el defecto osteofibroso.

La técnica Bosworth se realiza para perfilar la cresta iliaca y mo-
delar la muesca del injerto. Se basa en la creacion de una neocresta
iliaca mediante la transposicion de la zona anterior de la cresta iliaca
a la zona posterior, donde se reimplanta la fascia abdominal'. La téc-
nica Koontz utiliza la fascia lumbar y la técnica de Alexandre emplea
una protesis fijada a los musculos y al periostio alrededor de la hernia.
La eventroplastia laparoscopica fue descrita en 1996. Si el defecto es
>4 cm, su cierre se realiza mediante mallas o aloinjertos dseos'!.

Las técnicas minimamente invasivas han demostrado beneficios
en el tratamiento de hernias laterales porque posibilitan la localiza-
cion exacta del defecto, evitan las incisiones extensas y permiten
una diseccién menos traumatica. El abordaje TAPP (preperitoneal)
y el abordaje eTEP (retromuscular) permiten la colocacion de una
malla sin contacto con las asas intestinales mediante una diseccion
amplia de los espacios. Ambos abordajes se asocian a un menor
dolor posoperatorio, menor tasa de infeccion del sitio quirargico
y menor tiempo de estancia hospitalaria en comparacion con la
cirugia abierta, lo que reduce los gastos sanitarios'.

Links y Berney'* publicaron un estudio no aleatorizado en el
que compararon el abordaje abierto y el laparoscopico y descri-
bieron que la correccion laparoscopica requiere menos tiempo
quirargico y tiene menor coste. Moreno-Egea y cols.!* publica-
ron otro estudio no aleatorizado que comparaba ambas técnicas y
concluyeron que el abordaje laparoscopico es viable. Sin embar-
g0, Baird-Gunning y cols. plantean que la cirugia minimamente
invasiva no es siempre la mas adecuada, especialmente en defec-
tos grandes y en aquellos que presentan atrofia muscular®.

En nuestra opinidn, el abordaje laparoscopico y el abierto no
son excluyentes, de modo que un abordaje hibrido en determina-
dos casos puede resultar beneficioso para el paciente en el trata-
miento de las hernias complejas.

La hernia incisional a través del defecto de la cresta iliaca secun-
dario a la extraccion de un injerto dseo es una complicacion extre-
madamente rara que requiere de diagndstico precoz y tratamiento
quirtrgico para prevenir las futuras complicaciones asociadas.

El abordaje laparoscopico por TAPP es un abordaje viable que
permite colocar una malla en posicion preperitoneal y asi cubrir
todo el defecto con margenes amplios. En casos en los que no sea
factible pueden considerarse las técnicas hibridas, de abordaje
abierto y laparoscopico combinado para la reparacion de hernias
laterales complejas.
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