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Tratamiento de la eventracion no medial:
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Resumen

Introduccion. La eventracion lateral es un problema
quirdrgico de gran interés pero del que todavia hoy
existen muy pocos datos disponibles.

Objetivo. Revisar los conocimientos actuales sobre
la eventracion lateral y presentar una experiencia
propia de una unidad multidisciplinaria de pared ab-
dominal.

Pacientes y método. A. Estudio bibliografico: revi-
sion de la literatura nacional (CIRuGiA EsPaNoOLA) e in-
ternacional mediante MEDLINE utilizando como pala-
bras clave “lateral incisional/ventral hernia”. B.
Estudio clinico: analisis prospectivo de una serie de
53 pacientes operados de eventracion fuera de la li-
nea media mediante cirugia endoscopica. Se evaliian
parametros clinicos, complicaciones postoperatorias
y tasa de recidivas. El seguimiento medio ha sido de
64 meses (rango, 12-120 meses).

Resultados. A. Estudio bibliografico: hemos de-
mostrado una relacion entre los conocimientos exis-
tente de hernia inguinal y eventracion del 3,8:1, una
ausencia total de capitulos sobre la eventracion late-
ral y sélo 2 articulos especificos sobre el tema. B. Es-
tudio clinico: el grupo mas frecuente fue el lumbar
(34%) seguido del iliaco y subcostal. Al 37,7% de los
pacientes se pudo tratarlo sin ingreso y al resto con
una estancia media de 2,7 dias. El hematoma (17%)
predomino en las de tipo iliaco y el dolor fue transito-
rio en 2 casos de eventraciones lumbares. Se diag-
nosticaron 2 recidivas precoces por error en la fija-
cion de la malla en los tipo subcostal y lumbar.

Conclusiones. La eventracién no medial es un pro-
blema poco conocido. Su futuro tratamiento deberia
pasar por individualizar a cada paciente segtin una
clasificacion comun del tipo de defecto para valorar
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correctamente los resultados. La via laparoscopica
ofrece unos resultados muy competitivos en grupos
especializados.

Palabras clave: Hernia incisional no medial. Laparosco-
pia. Morbilidad. Clasificacion.

TREATMENT OF NONMIDLINE VENTRAL HERNIA:
EXPERIENCE IN AN ABDOMINAL WALL UNIT AND
LITERATURE REVIEW

Introduction. Lateral ventral hernia is an interesting
surgical problem. However, few data are available on
this entity.

Objective. To review current knowledge of lateral
ventral hernia and present our experience of this en-
tity in a multidisciplinary abdominal wall unit.

Patients and method. A. Literature review: a search
of Spanish (CiruGia EspanoLA) and international litera-
ture was performed through MEDLINE using the key
words “lateral incisional/ventral hernia”. B. Clinical
study: a series of 53 patients who underwent endos-
copic surgery for nonmidline ventral hernia were
prospectively studied. Clinical parameters, postope-
rative complications and the recurrence rate were
evaluated. The mean follow-up was 64 months (range,
12-120 months).

Results. A. Literature review: we found a ratio bet-
ween chapters on inguinal hernia and ventral hernia
of 3.8:1 and a complete absence of chapters on late-
ral ventral hernia. Only two articles specifically dealt
with ventral hernia. B. Clinical study: the most fre-
quent location was lumbar (34%), followed by iliac
and subcostal. A total of 37.7% of patients could be
treated without admission and the remaining patients
had a mean length of hospital stay of 2.7 days. Hema-
toma (17%) predominated in iliac ventral hernias and
pain was transitory in two patients with lumbar ven-
tral hernia. There were two early recurrences due to
incorrect mesh fixation in subcostal and lumbar ven-
tral hernias.
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Conclusions. Nonmidline ventral hernia is a little
known entity. Future treatment should be individuali-
zed in each patient and should be based on common
classification of the type of defect to correctly evalua-
te the results. The laparoscopic route provides com-
petitive results in selected patients.

Key words: Nonmidline incisional hernia. Laparoscopy.
Morbidity. Classification.

Introduccidén

La eventracién es un problema quirurgico y social de
primera magnitud. Se estima en unos 3 billones de ddla-
res/afo el gasto social generado en relacion con esta en-
fermedad en Estados Unidos'. La introduccion de los ma-
teriales protésicos y del abordaje laparoscépico han
supuesto un nuevo aliciente para la comunidad cientifica
que continua debatiendo sus controversias con gran inte-
rés'. En este contexto de incertidumbre general es des-
tacable el gran vacio de conocimientos existente en las
eventraciones que no se localizan en la linea media.
Mientras los estudios sobre hernia inguinal y eventracio-
nes mediales son frecuentes, los defectos de pared ab-
dominal lateral parecen ser los olvidados de nuestra es-
pecialidad. Este trabajo intenta revisar los conocimientos
existentes sobre la eventracion lateral y analiza nuestra
experiencia en este tipo de defectos tratados en una uni-
dad multidisciplinaria de pared abdominal durante los ulti-
mos 10 afos.

Pacientes y método

Estudio bibliografico

Una vez planteado nuestro objetivo y formulada nuestra pregunta, rea-
lizamos una busqueda bibliografica con criterios de medicina basada en
la evidencia (MBE), para ello comenzamos nuestra consulta acudiendo
a TRIP Database (www.tripdatabase.com), un metabuscador. A conti-
nuacién se consultaron electrénicamente las fuentes secundarias en
Cochrane Library para obtener metaanadlisis y revisiones sistematicas si
existieran y fuentes primarias como CENTRAL (registro de ensayos cli-
nicos de la Cochrane Library) para la busqueda de ensayos clinicos alea-
torizados (ECA) y PubMed (MEDLINE). Para ello utilizamos términos
MeSH (medical subject headings) y libres de “inguinal hernia”y libre de
“incisional hernia”, ya que no es término MeSH y manual en las update
series, current opinion y de citas bibliogréficas referidas asi como abs-
fracts de congresos sobre tratamiento de hernia inguinal y reparacion de
eventracion de pared abdominal. Se han valorado el nimero de articulos
asi como el nivel de evidencia de los encontrados. Como limites se ha
usado, en tiempo, la Ultima década; en idioma, el ingles, y en humanos.
Se completa con una revisién de dambito nacional en CiRuGiA EsPANOLA y
de todos los libros de la especialidad disponibles.

Estudio clinico. Pacientes

Desde enero de 1996 a diciembre de 2006 se ha intervenido a 53
pacientes diagnosticados de eventracion no medial mediante cirugia la-
paroscopica. A todos se los evalud en una unidad de pared abdominal,
se inform¢ debidamente de su proceso y se obtuvo el adecuado con-
sentimiento. Se incluye a todo paciente mayor de 30 afios que com-
prende y acepta el consentimiento informado para hernia incisional por
laparoscopia, con un defecto parietal mayor de 5 cm y sin lesiones cu-

taneas. Se excluye a los pacientes con hernia inguinal (recidivada o no)
y de Spiegel, con neoplasias, infeccién aguda o riesgo de sepsis, men-
talmente incompetentes o sin el consentimiento informado. Los parame-
tros clinicos y de seguimiento fueron tabulados de forma prospectiva.

Técnica quirdrgica

La reparacion se realiza mediante anestesia general, y el neumoperi-
toneo, con aguja de Veress, habitualmente a nivel subcostal izquierdo.
La posicion de los 3 trécares depende del tamafio, la localizacion y el
numero de los defectos parietales existentes, usualmente en linea a lo
largo del flanco izquierdo (dos de 5 mm y uno de 10 mm). Tras una
completa adhesidlisis se reduce el contenido herniario y se valora el ta-
mafio del defecto. Se utiliza una malla bilaminar que sobrepase todos
los mérgenes al menos en 5 cm, se referencia en sus 4 extremos con
un punto guia dejando un cabo largo y se introduce por el trécar de 10
mm extendiéndola cerca del defecto. Con una aguja atrapa suturas
(Gore suture passer instrument, Gore-Tex®, Flagstaff, Arizona, Estados
Unidos) se punciona la pared abdominal en las 4 localizaciones prede-
terminadas, se cogen los hilos y se extraen de la pared abdominal. Los
4 puntos guia se utilizan sélo como medio de orientacién y no se anu-
dan al extraerlos de la pared abdominal. Una vez colocada cubriendo el
defecto, la malla se fija con una corona de grapas helicoidales. Se reti-
ran los trécares bajo visidn directa, se cortan los hilos cuidando que
queden por debajo de la piel, se vacia el neumoperitoneo y se concluye
la intervencion.

Material protésico

Hemos utilizado una malla bilaminar, de doble capa, poliéster multifi-
bra tridimensional con estructura hexagonal de 1,5 mm de espesor y ta-
mafo del poro superior a 700 um y una membrana antiadherente hidro-
filica y reabsorbible de colageno (atelocoldgeno oxidado tipo |,
polietilenglicol y glicerol) (Parietex composite®, Sofradim, Villefranche
sur Saone, Francia).

Seguimiento

Se incluyd a todos los pacientes en un protocolo de seguimiento y se
los revisaba en consulta a la semana, al mes, a los 6 meses y cada ano
(mediante examen fisico y ecografia o tomografia en caso de duda
diagnéstica). Los parametros evaluados fueron:

— Clinicos: edad, sexo, enfermedades asociadas, cirugia previa y tipo
de hernia segun la clasificacién de Chevrel et al®.

— Complicaciones postoperatorias: seromas (definicion clinica: colec-
cion liquida que persiste mas de 4 semanas o causa molestias locales),
hematomas, infeccion, dolor, ileo prolongado (> 24 h), obstruccién in-
testinal, etc.

— Recurrencias (clinica y confirmada mediante tomografia computari-
zada). El seguimiento se ha completado en el 94,3% (mediana, 64; ran-
go, 12-120 meses). Se realiza un estudio descriptivo de los datos obte-
nidos mediante un programa informatico (SPSS Inc., v10.0, Chicago,
Estados Unidos) sobre la base de datos en Excel.

Resultados
Estudio bibliogréfico

El estudio de los libros de texto sobre pared abdominal
nos ha reflejado la gran diferencia de conocimientos exis-
tente entre la hernia inguinal y la eventracion, con una re-
lacion media entre ellos de 3,8:1. Debemos destacar
también la ausencia de capitulos sobre la eventracion la-
teral en todos ellos, incluso en los especificos de even-
tracion. El estudio bibliogréfico en CiruGiA EsPaROLA ha
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TABLA 1. Estudio bibliografico

Hernia Eventracion Eventracion
inguinal no medial
TRIP Database
Revisiones
sistematicas 59 11 0
Guias clinicas 17 3 0
Textos 103 26 0
PubMed
Revisiones 226 35 1
Articulos 2.487 465 2
Aleatorizados 301 31 0
Metaanalisis 21 4 0

Se muestran los datos del estudio bibliogréfico general en TRIP Database y PubMed
para la hernia inguinal y la eventracién como limites de idioma el ingles, en humanos y
en la ultima década.

localizado sélo 2 articulos concretos: uno sobre el trata-
miento de todas las eventraciones laterales y otro sobre
las iliacas®’. Los datos del estudio bibliografico general
se representan en la tabla 1.

Estudio clinico

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se detallan
en la tabla 2 y la morbilidad global en la tabla 3. La ciru-
gia abdominal previa fue la norma y la obesidad supero
el 50% de los casos. El grupo mas frecuente fue el lum-
bar (34%) seguido del iliaco y subcostal, y los defectos
rara vez fueron multiples (9,4%). Se pudo tratar al 37,7%
de los pacientes sin ingreso hospitalario y en el resto la
estancia media fue de 2,7 dias. Durante la intervencion,
los problemas para completar una adhesidlisis (tiempo
mayor de 1 h) se repartieron por igual entre los 4 tipos de
eventraciones. Se produjo una lesién intestinal en una
eventracion de tipo iliaco que se traté también por lapa-
roscopia y 3 hemorragias leves en eventraciones lumba-
res que se controlaron mediante colocacién de clip.

La complicacién postoperatoria mas frecuente fue el
hematoma subcutdneo (17%), que predomind en las
eventraciones de tipo iliaco (44%) y que se mantuvo mas
de 6 meses en el 4% del total de los pacientes. A diferen-
cia del hematoma, los seromas se presentaron en una de
tipo lumbar y subcostal. Las necesidades de analgésicos
fueron siempre inferiores a los 10 dias y el dolor fue pro-
longado mas de 1 mes sélo en 2 casos de eventraciones
lumbares, y desapareci6 a partir del tercer mes (tabla 3).
Durante el seguimiento se diagnosticaron 2 recidivas pre-
coces (subcostal y lumbar). Se detectaron clinicamente a
los 3 meses, se confirmaron por tomografia computariza-
da y se reoperaron mediante cirugia abierta. En ambos
casos se confirmd la causa del fallo como una insuficien-
te fijacién parietal de la malla.

Discusion

En el area de conocimiento de la pared abdominal los
estudios sobre hernia inguinal son frecuentes y existe
un relativo consenso sobre lo que se debe hacer, como
y cuando. Sin embargo, en el tratamiento de las even-
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TABLA 2. Caracteristicas y clasificacion de los pacientes
operados por eventroplastia laparoscépica no medial
en una unidad funcional especifica

Pacientes
(n =53)
Edad media (rango) 59 + 12
Sexo, varén/mujer 24 (45,3)/29 (54,7)
Peso (kg)/talla (cm) 80 +14/160 £ 8
IMC 315
Antecedentes médicos
Obesidad (IMC > 30) 29 (54,7)
Diabetes 3(5,7)
EPOC 7(13.2)
Cirugia abdominal previa
Digestiva 31 (58,4)
Hernia incisional 18 (33,9)
Renal 14 (26,4)
Gaéstrica 11 (20,7)
Ginecolégica 8 (14,1)
Hernia umbilical 3(5,6)

Dolor preoperatorio (EAV)

0N 1(1,9)/2 (3,8)
2/3 14 (26,4)/26 (49,1)
4/5 6 (11,3)/3 (5,7)
6 1(1,9)
Defecto
Unico/mdiltiple 48 (90,6)/5 (9,4)
Tamafio 10+ 3,5
Superficie (cm?) 75,3 + 56,7
Localizacién
Infraumbilical 31 (58,5)
Supraumbilical 22 (41,5)
Periumbilical 0
Tipo
Subcostal 11 (20,7)
lliaca 14 (26,4
Lumbar 18 (34)
Lateral 10 (18,8)

Los datos se expresan como valores absolutos (porcentaje) o0 como media + desviacion
estandar.

IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EAV:
escala analdgica visual.

TABLA 3. Morbilidad general de la técnica laparoscépica
en la eventracion fuera de la linea media tras un seguimiento
a largo plazo

Pacientes
(n=53)

Complicaciones intraoperatorias
Lesién intestinal advertida
Hemorragia de epiplén
Hemorragia parietal (grapado)

Hospitalizacion
Tiempo quirdrgico (min)
Cirugia sin ingreso
Estancia hospitalaria media (dias)

Complicaciones postoperatorias
locales a 1 mes
Hematoma
Seroma
Dolor transitorio

Complicaciones postoperatorias
locales a 6 meses
Hematoma organizado
Seroma
Relajacién parietal-debilidad

Necesidad de analgésicos (dias)
Retorno a la actividad habitual

Recidivas (afios)
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Morbilidad intraoperatoria y postoperatoria tras la eventroplastia laparoscépica lateral. Los
datos se expresan en valor absoluto (porcentaje) o como media + desviacion estandar.
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traciones en general y de las laterales en particular la
controversia es la ténica habitual. Dos son los hechos
que han marcado nuestra situacién actual: la utilizacion
de mallas que ha demostrado con evidencia cientifica
que reduce las tasas de recurrencias sobre las repara-
ciones sin mallas y la difusidn del abordaje laparoscépi-
€0 que alcanza ya el 30% de las reparaciones en algu-
nos paises'. En este contexto nos preguntamos: ;qué
conocemos realmente sobre la eventracion lateral?
Nuestra revisiobn nos ha mostrado un panorama sor-
prendente: ningun libro de la especialidad presenta un
capitulo especifico y sélo una serie de 45 pacientes re-
coge de forma individual su experiencia con este tipo de
defectosS”’.

La eventracion lateral comprende los defectos de pa-
red abdominal que no se sitlan en la linea media. Su
frecuencia oscila en la literatura entre el 6 y el 17%, la
observada por nosotros fue algo mayor (25%), posible-
mente por ser una unidad con dedicacion especializada,
donde los pacientes son remitidos por otros cirujanos
generales. ¢Es necesaria una clasificacion? y, en su
caso, ¢cual debemos utilizar? Chevrel propuso una pero
su uso no se ha difundido adecuadamente y cada autor
describe su serie de forma personalizada. Posiblemente
la introduccién del abordaje laparoscépico sea parte de
la causa al crear una falsa sensacién de no necesitar
clasificaciones y eliminar las variaciones técnicas en
funcién del defecto. Nosotros creemos que, dada la di-
versidad de defectos sobre la pared abdominal no me-
dial, es necesario utilizar una clasificaciéon, al menos
para entendernos y homogeneizar los resultados. El
propio término de eventracion lateral ya induce a error si
se emplea como complemento de las mediales, pues
debe incluir tanto las laterales como las posteriores. Es
preferible entonces usar los términos “linea media” y “no
linea media”, y en este Ultimo caso individualizar al me-
nos 4 subgrupos: subcostal, lateral (paramedianas, lon-
gitudinales y oblicuas), iliaco (apendiculares) y lumbar
(fig. 1). Nuestro estudio muestra un caracter diferente
para cada uno de ellos. La eventracion iliaca se asocia
con frecuencia a hematomas, posiblemente por la nece-
sidad de ampliar la diseccién hacia el retroperitoneo pel-
viano buscando una fijacién sélida en pubis y ligamento
de Cooper. Mientras tanto, la lumbar y subcostal com-
parten la existencia de un borde 6seo y un tamafo del
defecto con frecuencia difuso, lo que podria explicar la
posibilidad de seroma, dolor persistente y en ultimo ex-
tremo de recidivas en relacién con la necesidad de una
fijacion mas adecuada. El tipo lateral comprende los de-
fectos posiblemente con mayor similitud a los de linea
media en cuanto a tratamiento y complicaciones. Un
grupo especial de hernias incisionales que va progresi-
vamente incrementando su frecuencia son las eventra-
ciones postrécar. Se caracterizan por presentarse habi-
tualmente en paciente obesos y en zonas laterales, en
los que suele existir ya cierta debilidad parietal. En es-
tos casos aconsejamos una plastia laparoscopica am-
plia, siempre cerrando después las vias de entrada de
10 mm con sutura®.

¢ Cual es el mejor tratamiento para estos defectos? El
tratamiento de la hernia inguinal es, desde un punto de
vista anatémico y patogénico, muy homogéneo. Pero el

Figura 1. Clasificacion de las eventraciones no mediales y esque-
ma de localizacion. 1. Eventracion medial. 2. Eventracion no me-
dial. 2.1. Lateral. 2.2. lliaca. 2.3. Subcostal. 2.4. Lumbar.

problema del tratamiento de las eventraciones es su “di-
versidad”. Casi cada paciente tiene un tipo de defecto
propio, con unos antecedentes y cirugia previa unicos.
En este caso intentar defender una sola técnica puede
ser complicado e incluso perjudicial. Es cierto que algu-
nos autores han encontrado ventajas con el abordaje la-
paroscopico respecto de la cirugia abierta en los defec-
tos mediales, pero no hay estudio alguno sobre
eventraciones no mediales>*”'2, Nuestros resultados
apoyan inicialmente el abordaje laparoscopico en estos
defectos por su alta tasa de ambulatorizacion (casi el
40%), baja tasa de complicaciones y recidivas (inferior
al 5%) respecto de los publicados por via abierta por
Noguerales et al® y otros autores”'®'4, Tampoco hay
consenso en cirugia abierta respecto a qué técnica de-
bemos aconsejar, pues si la literatura parece decantarse
por el uso de prétesis preperitoneales, los mejores re-
sultados (en cuanto a morbilidad y recidivas) se publi-
can con el uso de una malla intraabdominal>'8. Y otras
cuestiones afiadidas a la discusién son: la necesidad o
no de asociar una plastia musculoaponeurdtica (tipo in-
cisiones de relajacién, separacion de componentes, in-
jertos, etc.), una dermolipectomia, de abrir la cavidad in-
traabdominal de forma sistematica, del tipo de malla a
utilizar en un plano profundo (politetrafluoroetileno o
compuesta) o la necesidad de asociar otras mallas en
una misma reparacion (doble o triple), etc.'2'. Si consi-
deramos las multiples variables que afectan a estas her-
nias (etiologia, tamafio, sitio, tiempo de la hernia, enfer-
medades asociadas, tipo de cirujano, experiencia, etc.),
llegaremos a la conclusién de que es imposible realizar
estudios controlados fiables que nos puedan indicar qué
técnica aporta mayores ventajas en el tratamiento de las
eventraciones fuera de la linea media. Todo esto confi-
gura una situacién en la que seria irreal pensar en tener
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TABLA 4. Consejos para la reparacion de la eventracion
no medial

Decdlogo de la eventracién no medial

Ningun estudio comparativo puede decirte cudl es la técnica
mas eficaz para ti

Lo mejor que puedes hacer es lo mejor que sabes hacer
(los mejores resultados los obtendras con la técnica que
mas experiencia tengas)

Siempre realiza una reparacién con malla

Si no hay cobertura cutanea suficiente no tengas miedo a utilizar
una malla intraabdominal

Es aconsejable afiadir una maniobra de reconstruccion parietal
o de relajacién

No olvides completar la reparacion con una malla
supraaponeurética si existen areas débiles o sin cubrir (permite
una mayor fibrosis y refuerzo inicial)

Garantiza una reparacién bajo una cierta “tension controlada”

un protocolo racional de actuacién para cada paciente
(tabla 4).

En conclusién, posiblemente el futuro del tratamiento
de la eventracion pase por olvidar los intentos de siste-
matizacion e intentar, por el contrario, individualizar el
problema para cada paciente de forma que soélo la com-
paracién de resultados (morbilidad y recidivas) con
otros autores (y sus diversas técnicas), segun una cla-
sificacion comun del tipo de hernia, nos indique si esta-
mos haciendo y ofreciendo lo mejor a nuestros pacien-
tes o si deberiamos corregir o cambiar de técnica.
Mientras tanto, nosotros aconsejamos en las eventracio-
nes iliolumbares pequefias 0 moderadas un abordaje la-
paroscopico; en las grandes, una plastia abierta, y en las
laterales y subcostales generalmente una plastia laparos-
copica suele ser muy eficaz al poder solapar la malla am-
pliamente.
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