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RESUMEN

Una hernia Incisional (HI) puede definirse como cualquier
defecto de la pared abdominal, con o sin aumento de volumen,
en el area de una cicatriz postoperatoria, perceptible o palpable
por el examen clinico o imagenoldgicol. La hernioplastia intra-
peritoneal laparoscopica constituye una opcién segura para el
tratamiento de hernias incisionales de la pared abdominal, aso-
ciada a una baja tasa de recurrencia que alcanza a 6,25% a largo
plazol. Se presenta un caso de Hernioplastia laparoscopica con
colocacion de malla de PTFE intraperitoneal, como una
alterna-tiva valida para la reparacion de hernias incisionales.

Palabras  claves: Hernia Incisional, = Abordaje
laparoscopico.

SUMMARY

An incisional hernia can be defined asany defectofthe
abdominal wall, with or without an increase in volume, in the
area of a postoperative scar, perceptible or palpable by clinical
or imaging examination. The laparoscopic i ntraperitoneal h er-
nioplasty is a safe option for the treatment of incisional hernias
of the abdominal wall, associated with a low recurrence rate that
reaches 6.25% in the long term. In this time, a case of laparoscop-
ic hernioplasty with placement of a intraperitoneal PTFE mesh
is presented as a valid alternative for the repair of incisional
hernias.

Keywords: Incisional Hernia, Laparoscopic approach.

INTRODUCCION

Una hernia Incisional (HI) puede definirse como cual-
quier defecto de la pared abdominal, con o sin aumento de
volumen, en el drea de una cicatriz postoperatoria, percepti-
ble o palpable por el examen clinico o imagenoldgicol. Esta
patologia representa el fracaso en la reconstruccion de la pa-
red en una cirugia abdominal y alcanza frecuencias de pre-
sentacion que varfan entre un 11% para pacientes sometidos
a cirugia abdominal general y un 23% cuando se acompaian

de infeccion de herida operatoria 2

En la era de la cirugia laparoscopica la incidencia de
hernia incisional en sitios de implantacion de trocares va-
ria entre 0.5 y 6% en estudios prospectivos y con suficiente
seguimiento2. Ademds, la hernia incisional representa una
importante fuente de morbilidad, incluyendo atascamiento
en un 6 a 15% de los casos y estrangulacion en alrededor de
un 2% °.

El tratamiento no puede considerarse facil, ya que no es
infrecuente tener que realizar grandes cirugias con pobres
resultados, alcanzando tasas de recurrencias de hasta un
49%4. Estas elevadas tasas de recurrencias han llevado a la
realizacion de numerosos estudios y reuniones de expertos,
sin que se haya logrado una estandarizacion en el tratamien-
to de la hernia incisional. Se han desarrollado y preconizado
como efectivas un amplio espectro de técnicas quirtrgicas,
abarcando desde la simple sutura del defecto hasta el uso de
distintos tipos de protesis con malla. La reparacion por via
laparoscodpica introdujo un nuevo enfoque a principios de la
década del 90"

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de
42 anos de edad, con antecedente de cesdrea hace varios anos
a través de incision mediana infraumbilical, la paciente refe-
ria cuadro de larga data de protrusion de tejido intraabdomi-
nal a través de la cicatriz de dicha incision, negaba dolor en la
zona y también la presencia de cuadros oclusivos previos. Al
examen fisico se constatd una hernia incisional sobre cicatriz
mediana infraumbilical, reductible, incoercible, no dolorosa.
La paciente fue internada en planes de cirugia programada,
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Fig. 1

se administré heparina de bajo peso molecular a dosis profi-
lactica estandar 12 horas antes de la cirugia. Se instalé sonda
vesical en el preoperatorio inmediato y se administrd pro-
filaxis antibiética con cefalosporina de primera generacion.
En la técnica quirtrgica se realiz6 neumoperitoneo por téc-
nica abierta a través de un puerto supraumbilical de 10mm,
que luego fue utilizado como puerto dptico, y se introduje-
ron puertos de 5mm en ambos flancos bajo vision directa,
que fueron utilizados como puertos de trabajo. La cirugia
(ver imagenes) consistié en la reparacion del defecto hernia-
rio de aproximadamente 8cm de didmetro con la colocacién
de malla de PTFE en posicién intraperitoneal, y fijacién de
la misma con puntos transparietales de Prolene 2.0, previa
liberacion de adherencias epiploicas a pared y diseccién del
defecto con cauterio. La paciente present6 buena evolucién
post operatoria, el dolor fue manejado con analgésicos co-
munes, se presenté buena movilizacion y tolerancia oral, y la
paciente es dada de alta en su primer dia del post operatorio.
(Ver figuras 1y 2).

DISCUSION

El concepto de la hernioplastia intraperitoneal se origi-
na durante el desarrollo de las técnicas laparoscopicas para
reparacion de hernias incisionales. La hernioplastia intrape-
ritoneal laparoscopica constituye una opcioén segura para el
tratamiento de hernias incisionales de la pared abdominal,
asociada a una baja tasa de recurrencia que alcanza a 6,25%
a largo plazol.

Cirugia Basada en la evidencia.

La cirugia actual de la Hernia Incisional se apoya en tres
puntos: a) las mallas protésicas; b) el abordaje abierto, y ¢) el
abordaje laparoscopico.

a) Las mallas protésicas: En el afio 2000 se publicé un
trabajo Controlado y Aleatorizado (C y A) 16 que
comparaba el uso de una malla sintética permanen-
te vs. sutura primaria (que incluia HI menores de 5
cm); se encontr6 un 46 % de recurrencias en el gru-
po de sutura y un 23 % en el grupo con malla. Los
mismos autores del anterior trabajo publicaron mas
tarde un seguimiento mds prolongado de su serie 17,
con cifras de recurrencia acumulada a los 10 afnos
del 63 % para el grupo de sutura frente al 32 % en
el grupo de malla. Esto permitié extraer dos conclu-
siones: a) la colocacion de una malla es mejor que la
sutura (en términos de recurrencia), y b) la malla no
es la solucion definitiva en el tratamiento de las HI.
En la actualidad parece que estd absolutamente reco-
nocida la necesidad de colocar una prétesis cuando

Fig. 2

se repara una HI. Las mds comunmente disponibles
son: protesis sintéticas no absorbibles (polipropileno,
politetrafluoroetileno expandido [ePTFE], poliéster),
protesis sintéticas no absorbibles con «barrera» (fisi-
ca [no absorbible] o quimica [absorbible]) y proétesis
sintéticas parcialmente absorbibles (poliglactin 910,
poliglecaprona 25).
b) El abordaje abierto. Este abordaje es el punto de
referencia en la cirugia de las HI, ya que es el que
tradicionalmente se ha utilizado. La descripcion en
detalle de éste abordaje escapa al objetivo de ésta pu-
blicacion.
c) El abordaje laparoscopico. El abordaje laparoscopi-
co de las HI fue descrito a finales del siglo xx con el
objetivo de obtener una tasa de recurrencia similar
a la del abordaje abierto, pero con una mejora en el
tiempo de recuperacion, estancia hospitalaria y tasa
de complicaciones 25. Es un abordaje relativamente
reciente, aunque su evolucion ha sido progresiva. En
el abordaje laparoscopico la malla protésica siempre
se coloca en posicion retrofascial (intraperitoneal).
No hay consenso sobre la presencia e incidencia de las
hernias secundarias al orificio del trocar laparoscopico. No
existe un acuerdo respecto a qué tipo de malla se podria uti-
lizar de forma estandarizada para la reparacién laparoscopi-
ca, como tampoco existe una definicién internacional clara
y consensuada respecto a cudl serfa el mejor tipo de fijacion
de la malla (suturas transfasciales, agrafes, pegamentos, colas
de fibrina, combinacién de previos, materiales permanentes
o absorbibles). 12

En cuanto a la tasa de recurrencia, se necesitan segui-
mientos més largos para establecer conclusiones. No hay evi-
dencia suficiente para saber cudl es la malla mas adecuada o
cudl es el mejor método de fijacion. Tampoco hay evidencia
para saber qué eventraciones son las mas beneficiadas del
abordaje laparoscdpico. 2

Condon en 1992 report6 por primera vez la reparacion
endoscopica para las hernias ventrales y, sucesivamente, Le
Blanc y Holzman reportaron su factibilidad 9, 25 atribu-
yéndole a esta técnica como principales puntos a favor la
disminucién del espacio muerto y la disminucién de com-
plicaciones asociadas a éste. La reparacion laparoscdpica
de los defectos incisionales de la pared abdominal permite
la realizacion de procedimientos asociados como la lisis de
adherencias intraperitoneales y de manera importante, la
evaluacién de posibles defectos adicionales de la pared ab-
dominal que no hayan sido detectados por el examen fisico,
situacion observada en pacientes que presentaron infecciéon
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de la herida quirdrgica como causa de su hernia incisional.
También puede detectarse la presencia de hernias inguinales
u otros problemas asociados y efectuar su correccién en for-
ma simultdnea . A pesar de las eventuales bondades del pro-
cedimiento endoscopico, no disponemos en la actualidad de
estudios aleatorizados con un nimero importante de pacien-
tes que nos demuestren de manera concluyente la superiori-
dad del procedimiento laparoscépico sobre la correccion por
cirugia abierta.

Otras ventajas del enfoque laparoscopico, a saber: con
la técnica laparoscépica los puertos son colocados lejos de la
incisién original, lo que permite evaluar la presencia de ad-
herencias a esta zona en forma adecuada. Estas adherencias
pueden ser liberadas bajo vision directa disminuyendo asi el
riesgo de una lesion intestinal. **

El defecto es disecado desde adentro de la cavidad peri-
toneal. No hay manipulacién de una herida sobre el sitio de
la cirugia. Los bordes son claramente identificados, el conte-
nido herniario usualmente es facilmente reducido y como se
menciond anteriormente, puede identificarse con facilidad la
presencia de defectos adicionales que pueden ser incluidos
en el reparo. *

Se practican pequenas incisiones que son menos doloro-
sas y hay un regreso mas rapido a las actividades normales.

En 1999, Carbajo publica un estudio aleatorizado con
dos grupos comparables de 30 pacientes cada uno, sometidos
a cirugia laparoscopica versus abierta para la correccion de
hernias incisionales, encontrando en el grupo laparoscopi-
co una menor incidencia de seromas leves, hematomas pe-
quefios y moderados con respecto al grupo abierto 16. En el
grupo de correccion por via endoscdpica se destaca también
la ausencia de seromas masivos, abscesos, celulitis y necrosis
de la piel, los cuales se presentaron en una proporcién entre
3.3 y 16% en el grupo abierto. La estancia hospitalaria fue
de 2.23 dias en promedio para el grupo de cirugia laparos-
copica versus 9.06 dias para el grupo de cirugia abierta (p <
0.05). El tiempo operatorio fue de 87 minutos para el grupo
endoscopico y de 111.5 en promedio para el grupo abierto
(p < 0.05). No se presentaron recidivas en el grupo laparos-
copico. En el grupo de cirugia abierta fue necesario retirar
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