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Hernia ventral
lateral espontanea

Cinco nuevos casos - Revision casuistica nacional.

La hernia ventral lateral espontanea es una variedad
de hernia abdominal de muy baja incidencia (1 a 6°/c0),
con un asiento topografico extenso y variable, que pre-
domina en las edades mayores de la vida y con frecuen-
tes complicaciones oclusivas (1/3 de los casos). En el
presente trabajo se recopilan los 19 casos nacionales
conocidos y se agregan 5 nuevos casos. Se hace un es-
tudio de la serie y se realizan consideraciones etiopa-
togénicas, clinicas, anatomopatolégicas y terapéuti-
cas de esta variedad de hernia.
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SUMMARY: Lateral ventral
hernia. Five new cases.

The spontaneous lateral ventral hernia is extended
and varied, predominantly in old age and frequently,
has occlusive complications (43% of the cases).

In this work, the nineteen cases known locally are
compiled together with five new cases. The whole se-
ries is discussed, considering etiopathogenic, clinical,
anatomopathological and therapeutic aspects of this
variety of hernia.

spontaneous

Presentado como Tema Libre al 34° Congreso Uruguayo de
Cirugfa, Montevideo, 27 de noviembre al 1° de diciembr_e de
1983.

Profs. Adjuntos de Clinica Quirtrgica.

Direccion: Yaguaron 1581 Ap. 302, Montevideo. (Dr. F. Croci).

Dr. Fabio Croci, Dr. Rogelio Belloso.

Clinica Quirurgica “A" (Director Prof. Dr. Alberto
Aguiar),
Hospital de Clinicas. Fac. de Medicina, Montevideo.

RESUME: L’hernie ventrale latérale spon-
tanée. Cinq nouveaux cas - Révision casuis-
tique nationale.

L’hernie ventrale latérale spontanée est une variété
de Phernie abdominale qui a une trés basse incidence
(1 a 6%), avec une topographie extense et variable qui
prédomine parmi les personnes les plus adgées et avec
des complications occlusives fréquentes (1/3 des cas).
Dans le présent travail on recueille 19 cas nationnaux
connus et on y ajoute 5 nouveaux cas. On fait I'étude
de la série et les considérations étiopathogéniques, cli-
niques, anatomopathologiques et thérapeutiques de
cette variété d’hernie.

INTRODUCCION

La hernia ventral lateral espontanea re-
quiere unareconsideracion en la hora actual,
tanto etiopatogénica como anatomoquirurgi-
ca. Esto determinara una ampliacion de su
concepto y un mejor conocimiento patologi-
co, lo que redundara sin duda en una mejor
aproximacion diagnostica. Son hernias ‘‘os-
curas’' por razones histéricas, conceptuales
y clinicas, lo que sumado a su escasa inci-
dencia real, hace que no se piense usual-
mente en esta patologia. La presentacion
clinica, sus complicaciones frecuentes y el
diagndstico tienen particularidades.

La casuistica nacional recolectada es es-
casa(t 2 8. 12 25, 27. 33) con solamente 19 ca-
sos publicados. A esto se agregan 5 casos
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recogidos en la monografia de uno de los
autores (FC). Seguramente escaparon a
nuestra consideracion muchas hernias de
este tipo, pero sdlo e puede juzgar en base
a los hechos objetivos conocidos, de ahi ia
valorizacion de su intento de compilacion y
analisis,

MATERIAL Y METODOS

De los 24 casos recolectados, 11
(45,83%) fueron hombres y 13 mujeres
(54.17%), De esta forma la relacion
hombre/mujer es de 1:1,18. Las edades limi-
tes estuvieron comprendidas entre 19 y 94
anos, con una edad promedio de 57 afos.
S @bserva un franco predominio entre los
41 y 70 anos (Cuadro I). En esta revision se
estudian las caracteristicas clinicas, las
complicaciones y la mortalidad.

Cuadro |

EDADES
Menor 20 417%
20-30 1 417%
31-40 3 12,50%
41-50 4 16,67%
61-60 5 20,83%
61-70 6 25,00%
71-80 3 12,50%
81-90 0 0,00%
Mayor 90 1 417%
RESULTADOS:

Tiempo de Evolucion Clinico: (Cuadroll) No
aclarado en 3 casos, varid entre horas (para
un cuadro oclusivo) hasta 20 anos. En 8 ca-
sos (33%) fue de varios anos.

Clinica: La sintomatologia (Cuadro Ill) re-
sulté dada fundamentalmente por el dolor en
sus variadas formas (15 casos)y por la histo-
ria de una tumefaccion (20 casos). En el exa-
men fisico se palpd indiscutiblemente una tu-
moracion en 13 casos y se percibié dolor ex-
guisito en 4 enfermos. Alingreso, 8 de los ca-
sos (33%) se encontraban complicados.

Terreno: (Cuadro IV) En él se destacan la
obesidad, la multiparidad, la patologia biliar y
las laparotomias previas. En el 25% coexis-
tieron otras hernias (5 inguinales y 1 umbili-
cal).

Anatomia Patoldgica: La topografia her-
niaria (Cuadro V) fue subumbilical en el
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Cuadro Il
TIEMPO DE EVOLUCION

Degsconacido 3 12,50%
Dias 3 12,50%
Meses 10 41,67%
Anos 8 33,33%

Cuadro Il

SINTOMATOLOGIA

Dolor 15
Tumefaccion 20
Cuadro oclusivo 8
Dolor exquisito localizado 4
Tumoracion al examen 13

Cuadro IV

TERRENO
Obesidad 9
Patologia biliar 7
Laparotomias previas 6
Multiparidad 5
Traumatismos
Esfuerzo fisico excesivo
E.P.O.C. 3

Cuadro V

TOPOGRAFIA HERNIARIA

Subumbilical 20 83,33%
Paraumbilical 1 417%
Supraumbilical 12,50%
Lado derecho 12 50%
Lado izquierdo 12 50%

83,3% de los casos y en el 12,5% supraum-
bilical. No existio predominio de lado y no se
observaron hernias bilaterales. La disposi-
cion del defecto fue intersticial en el 95,8%
de los casos y en un caso subcutaneo.
Diagnostico: El preoperatorio fue correcto
globalmente en la mitad de los casos
(Cuadro VI). En las formas no complicadas
fue correcto en el 62,5% de los casos y en
los casos complicados en el 25%.
Operacion: Fue de urgencia en un 1/3 de
los casos. En las hernias complicadas
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(Cuadro VIl) se encontré colon en dos oportu-
nidades y delgado en 5 ocasiones. El hallaz-
go de un diverticulio de Meckel(m) es unhecho
excepcional.

Mortalidad: (Cuadro VIli). La global fue del
12,5%. En las formas no complicadas no hu-
bo muertes y en las complicadas fue del
37,5%. No se han detectado recidivas, pero
este dato carece de valor porque el se-
guimiento de estos enfermos o es breve o
ha sido deficitario.

Cuadro VI
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
CORRECTO INCORRECTO
Casos no
complicados 10 62,5% 6 37,5%
Casos complicados 2 250% 6 750%
TOTAL 12 50,0% 12 50,0%
Cuadro VII
HALLAZGO OPERATORIO
HERNIAS COMPLICADAS
Colon 2

Diverticulo de Meckel
Hernia de Richter

e

Intestino delgado 4

Cuadro VIII

MORTALIDAD

N° CASOS MUERTES %
Complicadas 8 3 37.5%
No complicadas 16 0 0,0%
TOTAL 24 3 12,5%
DISCUSION

La HVLE debe ser definida como aquella
de aparicién espontanea, que asienta a nivel
de la pared anterior del abdomen, por fuera
de los musculos rectos anteriores, desde el
reborde ¢otal a nivel del 9° cartilago hasta el
limite inferlor delarco del transverso. Dentro
de este grupo definido existen a su vez va-
riedades topograficas en sentido transversal
y vertlcal. En el primero se distinguen:

1) Hernias transtendinosas o del ‘‘area de

Spiegel’’®).
2) Hernias transmusculares o por ‘‘ban-
ding’’ 37,

F.CROCIy COL.

En el sentido vertical deben considerarse
varios subtipos:

A) Supraumbilicales.
B) A nivel umbilical.
C) Subumbilicales.
En este ultimo grupo siguiendo a LEIS(16) se
dividen en 2 tipos:
a) por encima de la arteria epigastrica;
b) por debajo de la misma (hernias ventroin-
guinales®) o suprainguinales (11,35)).

En cuanto a su frecuencia es muy baja:
Berger®) en 10.000 hernias encuentra soélo
26 casos (0,26%). Fasolino(10) la calcula en
0,6% del total de hernias. En la experiencia
de uno de los autores (FC) seria del 0,16%.
Sin embargo otros piensan que hay errores
en el diagndstico por lo que su incidencia
seria algo mayor, siendo ‘‘mas oscuras que
raras’’(22), Su etiopatogenia sigue siendo dis-
cutida, aunque se les considera adquiridas(2.
14, 26. 35), Se habla de factores predisponen-
tes de origen anatdmico como orificios
vasculo-nerviosos(18. 25 y de factores
musculo-aponeuroticos(s. 14.20.26.34.37) y tam-
bién de lipomas subperitoneales(23. 30. 31), Se
ha insistido mucho(14. 35 en que el repliegue
de Douglas es un punto débil de la pared ab-
dominal; para los autores modernos@. 23. 37)
esta es una zona muy fuerte. Como factores
favorecedores se invocan: edad, obesidad,
multiparidad, emaciacion, etc. En cuanto a
su topografia, la mas frecuente es a nivel o
por debajo del repliegue de Douglas(14. 26. 35),
siendo también de relativa frecuencia por
debajo de la arteria epigastrica'6. 19. 24), La
Fig. 1 muestra la distribucién de los casos
nacionales. El tamano del anillo en general
es pequeno (0,5 a 2 cm), bien definido, firme
y fibroso. 7. 35), La disposicion del saco es
usualmente intersticial quedando entre am-
bos oblicuos(30. 32), Su contenido es lo mas a
menudo epipldn y/o delgado, aunque el co-
lon esta a veces presente (4 casos en 24 en
la serie nacional). Cuando el contenido es co-
lon, es frecuente que la hernia se encuentre
complicada. Es un hecho frecuente la aso-
ciacidon con otras hernias. En cuanto a la
edad predomina entre los 50 y 60 anos®. 7.
26). En lo que se refiere al sexo, clasicamente
se decia que era mas frecuente en mujeres;
actualmente se sabe que ocurren con igual
frecuencia en ambos sexos36). La mayoria
de los casos descriptos fueron diagnostica-
dos durante la operaciéon. Un nimero impor-
tante de casos, aun de gran tamano, son
asintomaticos(29). Un sintoma princeps es el
dolor, local o referido, constante, intermiten-
te o recidivante(’. 15. 32), A esto se asocia a
menudo la historia retrospectiva de una ma-
sa que va y viene(. 14. 26. 29, 35 Un cierto
numero debuta por el cuadro oclusivo, sin
ningln antecedente(13), La oclusion puede
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Figura 1. Distribucion topogréfica esquematica de la casuisti-
ca nacional.

ser de delgado o de colon8). Un hecho im-
portante es la palpacion cuidadosa de todo
el borde de la vainarectal('?,

El diagndstico es dificil en un alto porcenta-
je de casos. La paraclinica es discutida en su
valor; la radiologia simple o contrastada en
general es de escasa utilidad, en cambio, la
ultrasonografia ha revolucionado el diagnos-
tico21. 32). El tretamiento es exclusivamente
quirdrgico. La mortalidad en las formas
complicadas sigue siendo muy elevada fun-
damentalmente por la edad de los pacien-
tes, las taras asociadas, el diagnostico tardio
y la frecuencia de compromisointestinal. Las
recidivas luego del tratamiento quirdrgico en
los casos no complicados son excepciona-
les(22. 26),
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