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RESUMEN

La hernia traumatica de la pared abdominal (HTPA) es una protrusién de contenido a través
de un defecto en la pared abdominal como consecuencia de una lesién contusa. El objetivo
de esta revisién fue describir aspectos demogréficos y clinicos de esta enfermedad poco
frecuente, identificando el momento éptimo para la intervencién quirtrgica, evaluar la
necesidad de utilizar mallas y analizar la efectividad del tratamiento quirtrgico. Para ello se
realizé una revisién sistemdtica de las bases de datos de PubMed, Embase y Scopus de
estudios publicados entre enero del 2004 y marzo del 2024. La tomografia computarizada es
el estdndar para su diagnéstico. La cirugia abierta es el abordaje de eleccién. La HTPA aguda
se puede tratar mediante reparacién primaria con sutura o malla, dependiendo de las
condiciones locales, mientras que los casos tardios generalmente requieren colocacién de
malla.
© 2024 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text y data mining, Al training, y similar technologies.

Abdominal hernias secondary to non-penetrating trauma. A systematic
review

ABSTRACT

Traumatic abdominal wall hernia (TAWH) is a protrusion of contents through a defect in the
abdominal wall as a consequence of a blunt injury. The objective of this review was to
describe demographic and clinical aspects of this rare pathology, identifying the optimal
moment for surgical intervention, evaluating the need to use mesh, and analyzing the
effectiveness of surgical treatment. Thus, a systematic review using PubMed, Embase, and
Scopus databases was carried out between January 2004 and March 2024. Computed
tomography is the gold-standard imaging test for diagnosis. Open surgery is generally
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the preferred approach, particularly in emergencies. Acute TAWH can be treated by primary
suture or mesh repair, depending on local conditions, while late cases usually require mesh.
© 2024 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights are reserved, including those for

text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

Los traumatismos abdominales constituyen un importante
problema de salud publica a nivel mundial siendo responsa-
bles de un numero considerable de las visitas a los servicios de
urgencias®.

Un traumatismo contuso puede ocasionar un desgarro en
la musculatura abdominal formando una hernia traumatica
de la pared abdominal (HTPA). La hernia traumatica es un tipo
de hernia adquirida que surge tras la rotura musculofascial
provocada por un traumatismo directo no penetrante, sin
evidencia previa de hernia en el sitio afectado™”. Son poco
frecuentes, ya que ocurren en menos de 1% de los pacientes
traumatizados®, representando un desafio para los cirujanos.
Estas hernias pueden originarse en la pared anterior, lateral o
posterior del abdomen, e incluso en la regién inguinal debido a
su estrecha relacién anatémica.

La forma de presentacién de la hernia traumatica suele ser
aguda, aunque en algunos casos puede manifestarse de forma
tardia, lo que enfatiza la importancia de una alta sospecha
clinica. Las manifestaciones clinicas varian segin el tamafio y
el contenido de la hernia, si estd complicada o no, ademas de
las lesiones asociadas. Con frecuencia estan asociadas a un
elevado porcentaje de lesiones intraabdominales que requie-
ren laparotomia o laparoscopia urgente, priorizando la
resolucién de estas lesiones sobre la reparacién de la hernia®.
Sin embargo, se ha demostrado la necesidad de abordar
oportunamente la hernia traumdtica y determinar el
momento 6ptimo para la intervencién quirdrgica, ya que se
ha descrito una alta tasa de recurrencia con la reparacién
inmediata de la hernia traumética®®. Sin embargo, actual-
mente la evidencia disponible es limitada para guiar el
momento de la intervencién quirdrgica o la viabilidad del
tratamiento no quirtirgico’.

El objetivo de esta revisién es describir los aspectos
demograficos y clinicos de esta enfermedad poco frecuente,
asi como abordar los elementos esenciales del tratamiento de
la hernia traumatica, identificando el momento éptimo parala
intervencion, evaluar la necesidad de utilizar mallas y analizar
la efectividad del tratamiento quirtrgico.

Métodos

Se ha realizado una revisién sistematica de la literatura
empleando las guias Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta Analyses (PRISMA)Z. Se utilizaron las bases
de datos Pubmed, Scopus y Embase. La bisqueda se limité a
articulos de estudios observacionales publicados en inglés y
espaifiol entre enero del 2004 y marzo del 2024 con el objetivo

de evaluar articulos relativamente similares en cuanto a
técnicas y materiales. Se utilizé la palabra clave hernia
traumdtica y se la combiné con las localizaciones abdominal,
lumbar e inguinal. Las publicaciones duplicadas fueron identi-
ficadas y eliminadas mediante un programa automatizado
(Covidence®. Melbourne VIC 3000, Australia)’.

Posteriormente, se realizé6 una evaluacién y seleccién
manual, excluyendo estudios relacionados con hernias trau-
maticas en otras localizaciones, publicaciones en idiomas
distintos del esparfiol e inglés, aquellos articulos a los cuales no
se pudo acceder al texto completo, asi como los reportes de
casos individuales. Dos autores (JDF y JMG) examinaron de
forma independiente los titulos y resimenes de todos los
articulos de la busqueda inicial para determinar aquellos
articulos para la revisién del texto completo, con discrepan-
cias arbitradas por todos los autores. Se excluyeron los
articulos que describian hernias abdominales secundarias a
lesién penetrante, dado que una lesién penetrante es una
lesién completa de la pared abdominal.

Para cada estudio seleccionado, la extracciéon de datos
incluyé datos demograficos (edad y sexo), presentacion
clinica, caracteristicas de la hernia (ubicacién y lateralidad),
pruebas diagndsticas preoperatorias (ecografia, tomografia
computarizada), lesiones asociadas, detalles de la operacién
(cirugia inmediata, aguda, tardia o diferida)®, abordaje (abierto
o laparoscépico), tipo de reparacién (uso de malla), asi como
datos postoperatorios (mortalidad, morbilidad, recurrencia).
Se considerd como reparacién aguda a aquella que se realizaba
dentro de las 2 semanas posteriores al traumatismo inicial. La
reparacién en una etapa posterior se definié como diferida.

Las variables continuas se expresaron como
media + desviacién estandar (DE), mientras que las variables
categoricas se expresaron como frecuencias o porcentajes. Se
planificaron comparaciones de subgrupos (poblacién adulta y
pediatrica, reparacién aguda versus diferida, abordaje abierto
o laparoscépico, reparacién con malla y reparacién primaria).
Este estudio se limitd a un enfoque estadistico descriptivo de la
evidencia disponible.

Resultados

Revision sistemdtica

Un total de 1.285 articulos se identificaron en la bisqueda
bibliografica (678 de ellos en PubMed, 486 en Scopus y 121 en
Embase). Descartadas 391 referencias duplicadas, se analiza-
ron los titulos y resimenes de 894 publicaciones y se
excluyeron 685 referencias no relevantes para el tema de
estudio. De las 209 publicaciones resultantes, se excluyeron
192 por no cumplir con los criterios de inclusién (fig. 1). Tras
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Figura 1 - Flujograma PRISMA.

descartar aquellos estudios que cumplian con los criterios de
exclusién, se incluyeron 17 articulos en esta revisién siste-
matica. (tabla 1).

Demografia de los estudios

De los estudios analizados, la mayoria tenian como objeto de
estudio poblacién adulta (n = 14; 82,4%), mientras que 3 (17,6%)
describian poblacién pediatrica. Se identificé a 695 pacientes
con hernia abdominal secundaria a traumatismo contuso, con
una incidencia del 0,4%. De estos pacientes, 660 pertenecian a
poblacién adulta (95%) y 35 pertenecian a poblacién pediatrica
(5%); la incidencia en ambos grupos fue del 0,46 y el 0,12%,
respectivamente. Los datos demograficos objetivaron una
edad media de 33,3 afios (DE + 13). En la distribucién por sexos
se observaron 402 hombres (57,8%) y 293 mujeres (42,2%)
(tabla 1).

Mecanismo de lesion

En el andlisis del mecanismo de lesién, se objetiva que
predominan los incidentes de transito relacionados con
automéviles (n =459; 66%), en segundo lugar, destacan los
eventos relacionados con las motocicletas (n =64; 9,2%). En
relacién con las caidas y los atropellos de peatones por
vehiculos, se objetivaron hernias traumaticas en 41 (5,9%) y 36
(5,2%), respectivamente; 24 pacientes (3,5%) fueron diagnosti-
cados de lesién secundaria contra un manillar, mientras que
29 (4,2%) pacientes presentaron otros tipos de mecanismo
lesional. En 42 pacientes (6%) no fue registrado el mecanismo

(fig. 2).
Lesiones externas y asociadas

La lesién externa mas frecuente fue la marca del cinturén de
seguridad presente en 60 pacientes (8,6%). Trece pacientes
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Tabla 1 - Demografia por autor, sexo y edad

Autor y afio Disefio de estudio Numero de pacientes Hombres Mujeres Edad
Netto et al. (2006)*® Cohorte retrospectiva 34 19 15 39 (+12)
Bender et al. (2008)* Cohorte prospectiva 25 10 15 36,4 (13-66)
Gupta et al. (2011)* Serie de casos 11 8 3 42,4 (ND)
Gutteridge et al. (2014)** Serie de casos 5 3 2 30 (20-59)
Honaker et al. (2014)” Cohorte retrospectiva 38 23 15 35,8 (+ 20,1)
Talutis et al. (2015)* Cohorte retrospectiva 5 3 2 7 (4-11)
Coleman et al. (2016)° Cohorte retrospectiva 80 50 30 38,6 (9-81)
Pardhan et al. (2016)*° Cohorte retrospectiva 44 30 14 36 (RIC 24-54)
Chan et al. (2017)*® Serie de casos 4 1 3 42 (20-52)
Park et al. (2018)"” Cohorte retrospectiva 9 5 4 55 (23-71)
Alhadeedi et al. (2021)* Cohorte prospectiva 12 4 8 35,9 (16-65)
Hafezi et al. (2021)*° Cohorte retrospectiva 11 8 3 10,0 (+ 2,1)
Harrell et al. (2021)’ Cohorte retrospectiva 281 160 121 38,65 (+ 18,06)
Wong et al. (2022)%? Cohorte retrospectiva 47 21 26 46 (31,6-60,5)
Abo-Alhassan et al. (2022)™° Cohorte retrospectiva 6 4 2 28 (11-70)
VanNess et al. (2023)%° Cohorte retrospectiva 19 11 8 10.6 (3-17)
Santos et al. (2023)*° Cohorte retrospectiva 64 42 22 35 (7-29)

695 402 (57,8%) 293 (42,2%) 33,3 (+ 13)

DE: desviacién estandar; ND: no disponible; RIC: rango intercuartilico.
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Figura 2 - Mecanismo lesional.

(1,9%) presentaban una tumoracién abdominal, 12 (1,7%)
reductibles y uno (0,1%) irreductible. Cuatro (0,6%) pacientes
presentaron evisceracién del contenido intraabdominal.
Como en todo mecanismo de traumatismo contuso, estos
pacientes presentan mas de un tipo de lesién asociada. En este
estudio predominaron 411 (59,1%) pacientes con lesiones
intraabdominales, siendo las mds frecuentes de oérganos
macizos (bazo e higado), mesenterio, intestino delgado y
colon, seguido por 267 (38,4%) pacientes con fracturas dseas.
De los 267 (14,7%) pacientes que presentaron alguna fractura,
predominaron aquellos con fracturas vertebrales (n=113;
16,3%), seguidos de fracturas pélvicas (n=96; 13,8%), de
huesos largos (n=48; 6,9%) y costales (n=10; 1,4%). Trece
(1,9%) pacientes no presentaron lesiones (fig. 3) (tabla 2).

Diagnostico y localizacion de las hernias

Para el diagnéstico de la hernia traumadtica, se realizd
tomografia computarizada en 543 pacientes (78,1%), intrao-
peratorio en 42 (6%) pacientes y un Unico paciente, pertene-
ciente a la poblacién pediatrica, se diagnosticé con resonancia
magnética (0,1%). En 109 (15,7%) pacientes no se registré el
método diagnéstico.

En relacién con la localizacién de las 690 hernias
traumaticas, la distribucién mas prevalente fue en regién
anterior de la pared abdominal (n = 281; 40,7%), seguida de la
regién lateral (n = 220; 31,9%) y de la regién lumbar/posterior
(n = 189; 27,4%); no se registraron hernias traumaticas a nivel
inguinal. Se presenta mayor detalle en la tabla 3.
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Figura 3 - Lesiones asociadas.
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Tabla 2 - Lesiones asociadas

Total 695

n (%)
Pacientes sin lesiones 13 (1,9)
Intraabdominal 411 (59,1)
Lesiones intestinales 250 (36)
Mesenterio 76 (10,9)
Intestino delgado 38 (5,5)
Colon 37 (5,3)
No descritas 99 (14,2)
Lesiones de 6rganos 102 (14,7)
Bazo 39 (5,6)
Higado 27 (3,9)
Genitourinario 26 (3,7)
Vascular 5(0,7)
Diafragma 4 (0,6)
No descritas 1(0,2)
Fracturas 267 (38,4)
Vertebrales 113 (16,3)
Pelvis 96 (13,8)
Huesos largos 48 (6,9)
Costales 10 (1,4)
Traumatismo craneoencefélico 4 (0,6)
Otros 25 (3,6)

Tratamiento

En 517 (74,4%) pacientes se optd por operar la hernia
traumatica, mientras que en 178 (25,6%) pacientes se decidié
un manejo no quirudrgico (tabla 4).

El abordaje quirdrgico mas frecuente fue el abierto (n = 300;
58%), seguido del laparoscépico (n = 21; 4,1%), 4 (0,8%) fueron
convertidos a cirugia abierta y el abordaje asistido por robot
fue utilizado en 3 (0,6%) pacientes.

En 226 (43,7%) pacientes se realizé cirugia de manera
inmediata en la primera intervencién, mientras que

Tabla 3 - Distribucion de las hernias traumaticas

Localizacion de la hernia n (%) = 690
Anterior 281 (40,7)
Cuadrante inferior derecho 43 (6,2)
Cuadrante inferior izquierdo 35 (5,1)
Medio 12 (1,7)
Cuadrante superior derecho 6 (0,9)
Cuadrante superior izquierdo 4 (0,6)
No descrito 181 (26,2)
Lateral 220 (31,9)
Lumbar/posterior 189 (27,4)

209 (40,4%) pacientes se operaron en las 2 siguientes semanas
al evento. En 104 (20,1%) pacientes se decidi6 un manejo
diferido/electivo.

No se colocd malla en 289 pacientes (55,9%), mientras que si
se utiliz6 malla de refuerzo en 148 (28,6%) pacientes: 31 (21%)
sintéticas no absorbible, 30 (20%) bioldgicas, 9 (6%) sintéticas
absorbible, 4 (3%) mixtas, y en 74 (50) pacientes, si bien se
menciono la utilizacién de una malla, no se especificé qué tipo
fue usado. En 80 (15,5%) pacientes no se registré la utilizacién
de malla (tabla 4).

Complicaciones

Un total de 53 (7,5%) pacientes presentaron complicaciones
quirdrgicas, todos pertenecientes a poblacién adulta y
secundarias a las lesiones asociadas. La mayoria de estas
complicaciones fueron infeccién de la herida quirdrgica
(n=30; 5,68%), seguidas con menor frecuencia por isquemia
intestinal, perforacién intestinal y sepsis en 3 (0,6%) pacientes
cada una; eventracién precoz, seroma, lesiones pancredticas,
fistula o fallo anastomético en 2 (0,4%) pacientes, y hernia
interna, hematoma, infarto agudo de miocardio y enfermedad
tromboembbdlica en un (0,2%) paciente.



520 CIR ESP. 2024;102(10):515-523

Tabla 4 - Tratamiento de las hernias traumaticas

Tratamiento hernia traumatica n (%) = 695
Quirtrgico 517 (74,4)
No quirtrgico 178 (25,6)
Abordaje quirirgico n (%) =517
Abierto 300 (58)
LPC 21 (4,1)
Conversion 4 (0,8)
Robot 3(0,6)
No registrado 189 (36,6)
Tiempo de reparacién n (%) =517
Inmediato 226 (43,7)
Agudo (< 2 semanas) 209 (40,4)
Diferido/Electivo (>2 semanas) 104 (20,1)
Uso de malla n (%) =517
No 289 (55,9)
st 148 (28,6)
Sintética no absorbible 31 (21)
Bioldgica 30 (20)
Sintética absorbible 9 (6)
Mixta 4 (3)
No descripto 74 (50)
No registrado 80 (15,5)

En el seguimiento se registraron 50 (7,2%) pacientes adultos
que presentaron recidiva de la hernia. Se describen un total de
39 (5,5%) pacientes fallecidos, ninguno de ellos relacionado de
manera directa con la presencia de hernia traumatica (tabla 5).

Discusion

Las HTPA son lesiones infrecuentes, con una incidencia
descrita menor a 1% (3), lo que supone un reto para los
cirujanos. Estas hernias surgen de la lesién, en las estructuras
musculofasciales de la pared abdominal con integridad de la
piel, resultante de la transferencia de energia de un objeto o

Tabla 5 - Complicaciones registradas

Complicaciones post-IQ n (%) =517
Recidivas 50 (9,6)
Mortalidad 39 (7,5)
Complicaciones 53 (10,2)
Infeccion herida quirdrgica 30 (5,68)
Isquemia intestinal 3 (0,6)
Perforacién intestinal 3(0,6)
Sepsis 3 (0,6)
Eventracion 2 (0,4)
Seroma 2 (0,4)
Fistula 2 (0,4)
Fallo anastomotico 2 (0,4)
Lesiones pancredticas 2 (0,4)
1AM 1(0,2)
Hernia interna 1(0,2)
Hematoma 1(0,2)
TEP/TVP 1(0,2)

IAM: infarto agudo de miocardio; TEP/TVP: tromboembolia pulmo-
nar/trombosis venosa profunda.

traumatismo sobre una pequeiia drea originando un defecto
de dicha estructura'®*'. El tipo de paciente en que se presenta,
el mecanismo de lesidn, las lesiones asociadas, la localizacién
y caracteristicas de la hernia son variables a tener en cuenta
para individualizar el manejo de estos pacientes. Otros
aspectos resultan controvertidos en la literatura, por ejemplo,
la necesidad de reparar la hernia, el momento més adecuado
para esa reparacion e, incluso, la necesidad de una reparacién
protésica o no>*?,

Variables demogrdficas

En esta revision, se describe una incidencia de la hernia
traumatica de un 0,4%, lo que coincide con el valor menor del
1% reportado en la literatura. Ademds, la incidencia de
pacientes con riesgo de formacién futura de hernia es de
1,5%".

En la revision se objetiva que la hernia traumatica es mas
frecuente en la poblacién adulta que en la pediétrica, con una
incidencia del 0,46 y el 0,12%, respectivamente. La edad media
de presentacion es en la tercera década de la vida existiendo
un ligero predominio en el sexo masculino.

Mecanismo de lesion, patron de localizacion y lesiones
asociadas

Los traumatismos, tanto de alta como de baja energia, pueden
provocar una hernia traumatica. En este estudio se identificé a
los traumatismos de alta energia como los accidentes de
trafico y, dentro de ellos, los de vehiculos motorizados
constituyen el principal mecanismo lesional. Moreno Egea
et al.” clasificaron las hernias traumaéticas con relacién a los
accidentes de trafico en: a) vehiculos sin motor; b) vehiculos de
baja potencia, y c) vehiculos de alta potencia.

El dafio de la pared abdominal se produce mediante
3 mecanismos principales descritos en la literatura™"*:

1. Fuerza contundente y directa sobre la pared abdominal. Esta
fuerza es capaz de dafar las estructuras musculofasciales
pero no es suficiente para romper la piel. Por ejemplo, en las
hernias por manillar, la fuerza se aplica directamente en la
pared abdominal y la hernia aparece en el sitio del
traumatismo®. Hay que considerar que la fuerza contun-
dente también se transmite a los 6rganos intraabdomi-
nales, por lo que podemos encontrar lesiones asociadas, las
que se hallaran en més de la mitad de los pacientes (59,1%) y
de ellas la mas frecuentes suelen ser las lesiones intesti-
nales o de érganos sélidos.

2. Aumento repentino de la presion intraabdominal con transmision
de energia a dreas de debilidad anatémicas preexistentes. Las
hernias traumaticas suelen aparecer con mayor frecuencia
en zonas de debilidad anatémica. El patrén de localizacién
suele estar relacionado con el tipo de traumatismo. Sin
embargo, llama la atencién la baja incidencia de reportes de
hernias traumaticas de localizacién inguinal. La localiza-
cién mas frecuente es en la pared abdominal anterior y
linea media (40,7%) con una predileccién por los cuadrantes
inferiores. La localizacién supraumbilical es poco fre-
cuente, posiblemente por el refuerzo de la vaina posterior
del recto anterior a este nivel®. En ocasiones, la ubicacién
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del defecto herniario no coincide con el sitio de impacto
inicial. Esto ocurre en las hernias lumbares traumaticas
producidas por lesiones de alta energia. El triangulo lumbar
inferior (tridngulo de Petit) es el sitio de presentacion del
70%, mientras que el restante 30% se localiza en el tridngulo
lumbar superior (tridngulo de Grynfeltt-Lesshaft)'>'°.

3. Movimientos de aceleracién/desaceleraciéon sumados a la fuerza
compresiva de un objeto como el cinturén de seguridad. Las
fuerzas de desaceleracién estdn asociadas a una mayor
incidencia de lesiones del meso, sobre todo en pacientes
con un indice de masa corporal (IMC) elevado. Se ha
descrito que la obesidad pudiera ser un factor de riesgo
crucial para desarrollar una hernia traumatica de la pared
abdominal’’. La marca del cinturén de seguridad resulté ser
lalesién externa mas frecuente encontrada en 60 pacientes.
Existe una asociacién reportada entre la presencia de la
marca del cinturén en los pacientes con la presencia de una
hernia traumética'®. Esto podria estar més en relacién con
la velocidad del impacto ya que la marca del cinturén ocurre
con frecuencia en mecanismos de alta velocidad.

Diagndstico

El diagnéstico se realiza en la valoracién secundaria princi-
palmente mediante la exploracién fisica, las pruebas de
imagen asociadas o como hallazgo intraoperatorio. La prueba
de imagen utilizada en la mayoria de los pacientes fue la
tomografia computarizada (TC). Dennis et al.”® crearon un
sistema de clasificacién numérica del I al VI basado en los
hallazgos radiolégicos y caracteristicas de las lesiones
musculofasciales de la hernia y su contenido con el propésito
de catalogar la severidad de las hernias traumaticas. Es
importante tener en cuenta que cuando la hernia es pequeiia o
es de localizacién posterior puede pasar por alto al examen
fisico e incluso no describirse en la TC inicial™®. Se ha descrito
que la presencia de una hernia traumatica de la pared
abdominal es indicativa de coexistencia de lesiones asociadas.
Por lo tanto, es importante mantener un alto indice de
sospecha para el diagndstico de lesiones de intestino,
mesenterio y pancreas. Todo paciente con una hernia
traumatica de la pared abdominal detectada por TC debe
ser evaluado minuciosamente, especialmente en el contexto
de una colisién automovilistica*?*.

Tratamiento

El tratamiento tiene que ser individualizado en funcién de las
caracteristicas del paciente y con el uso de algoritmos dirigidos
para el tratamiento de la hernia traumadtica, lo que podria
conducir a una disminucién de la morbimortalidad, disminuir
costes y estancias hospitalarias’*?>. En nuestro estudio
reportamos una predileccién para el tratamiento quirtrgico
de la hernia traumatica en la mayoria de los pacientes (74,4%);
sin embargo, existe un manejo conservador en el 33,2%.

Las controversias encontradas en la literatura se refieren a
las indicaciones de cirugia y al momento ideal de reparacién
de la hernia traumética’. El momento de intervencién sobre
cualquier HTPA debe considerarse de manera diferente segiin
el mecanismo del traumatismo, el defecto de la pared, los

hallazgos clinicos y radiolégicos, las lesiones asociadas y el
estado clinico del paciente?>?*2°,

Se recomienda realizar una cirugia de urgencia cuando
existan sintomas y signos que sugieran inestabilidad hemo-
dindmica del paciente, lesiones asociadas que no admitan
demora o estrangulacién del contenido herniario®?*%’. Por
otro lado, el manejo diferido evita una incisién extensa y
permite una reparacién directa sobre tejidos estables'>?%. E1
tiempo O6ptimo de reparacién es un tema de debate y
actualmente no existe consenso para su manejo. Coleman
et al.° agruparon el momento de reparacién de la hernia
traumatica en 2 periodos: la reparaciéon aguda (durante las
primeras 2 semanas) y la reparacién diferida (superior a las
2 semanas). En este trabajo, encontramos que la hernia se
repara de forma inmediata en un 43,7% de los casos.
Podriamos resumir los tiempos de reparacién de la hernia
traumatica en:

- Reparacién inmediata: en las primeras 24 h después del
traumatismo. El paciente presenta datos de obstruccién o
estrangulacién del contenido herniario o existan lesiones
asociadas que no admitan demora; por otra parte, el
paciente se beneficia de la reparacién inmediata de la
hernia.

- Reparacién aguda: durante las primeras 2 semanas después
del trauma, coincidiendo con el ingreso inicial, o bien
después de estabilizar al paciente y optimizarlo.

- Reparacién diferida: procedimiento electivo después de las
2 semanas.

- Reparacién tardia: cuando la reparacién ocurre afios
después del traumatismo.

Lareparacién temprana si el estado del paciente lo permite
y lareparaciéon diferida parecen ser una aproximaciéon segura y
correcta en estos pacientes®*?°,

El abordaje quirtirgico puede ser abierto, laparoscépico y
robdtico. La cirugia abierta se emplea en la mayoria de los
casos y se efectia en el contexto de la urgencia. En nuestro
estudio, de los 517 pacientes intervenidos, 300 (58%) se
operaron mediante cirugia abierta. El abordaje laparoscépico
y robdtico estan relegados a la cirugia diferida. Durante la
exploracién quirtrgica se corrobora el dafio de las estructuras
musculofasciales y se identifican las lesiones asociadas. Se
debe desbridar el musculo y el tejido no viable. El tipo de
reparacion puede ser una reparacién primaria con refuerzo de
la pared abdominal mediante suturas, colocacién de una malla
absorbible o irreabsorbible asi como también de material
biolégico*°32,

En este trabajo se recogié que el cierre primario es el mas
frecuente en un 55,9% de los casos y se realizé la reparacién
protésica en solo un tercio de los pacientes. La presencia de
contaminacién intraabdominal producto de lesién intestinal,
suele ser un factor determinante para la no colocacién de malla
o diferir la reparacién quirtrgica del defecto. En consecuencia,
si el defecto es grande y no hay contaminacién, el cierre se
deberia realizar con malla. Otro factor para la decisién del tipo
dereparacién es la inestabilidad hemodindmica secundaria ala
hemorragia por lesién vascular u érganos sélidos.

Las descripciones de las complicaciones posquirtrgicas a la
reparacién estan escasamente descritas en los estudios, no
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recogiéndose de forma uniforme. La complicacién mas
frecuente es la recidiva, presente en 7,2% de los pacientes,
lo que guarda una aparente relacién con la reparacién
primaria del defecto. La mortalidad relativa a este tipo de
intervencion se describe en 5,5% de la muestra analizada; esta
mortalidad estd influida por el contexto del paciente poli-
traumatizado y las comorbilidades resultantes™®.

Limitaciones del estudio

En el estudio se objetivan varias limitaciones: 1) es una revisién
sistematica de articulos mayoritariamente retrospectivos,
dado que la hernia traumatica es una entidad poco frecuente;
2) algunos de los articulos no describen todos los datos de
manera homogénea, por lo que hay estudios que no describen
el mecanismo de lesién, la presencia de lesiones externas, el
modo de diagnéstico, el abordaje quirtrgico o el uso de malla
protésica, y 3) finalmente, dada la escasez de datos disponibles,
se siguié un enfoque estadistico descriptivo. Los andlisis de
subgrupos no fueron factibles (poblacién adulta y pediatrica,
reparacion aguda y tardia, reparacién abierta y laparoscépica,
reparacién con malla y sutura), por lo que inevitablemente no
se pueden ofrecer recomendaciones sélidas.

Conclusiones

La hernia abdominal traumatica es una entidad poco comun.
Los cirujanos que tratan a pacientes con traumatismo
abdominal no penetrante deben considerar la posibilidad de
una hernia traumatica de la pared abdominal y de lesiones
asociadas.

El estudio subraya la importancia de un diagndstico precoz
es importante; en este sentido, la tomografia computarizada
seria el estdndar de oro en el diagnéstico y de un abordaje
terapéutico dirigido a las necesidades de los pacientes. La
cirugia abierta es generalmente el abordaje preferido, parti-
cularmente en situaciones de urgencia. La hernia abdominal
traumatica aguda se puede tratar mediante reparacién
primaria con sutura o malla, dependiendo de las condiciones
locales, mientras que los casos tardios generalmente requie-
ren una malla.

Se recomienda la creacién de un registro multicéntrico
internacional para perfeccionar las estrategias de tratamiento
y mejorar los resultados en pacientes con hernias traumaticas
de la pared abdominal.
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