REVISION DE TEMAS

2000 - Vol. 15 N 3 Rev Colomb Cir. - (moljmm
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La hernia incisional continiia siendo una complicacion
postoperatoria bastante importante, va que produce una

fuente significativa de morbilidad v de incapacidad laboral.

Existe una gran cantidad de fuctores de riesgo, que predis-
ponen a los pacientes al desarrollo de hernias ventrales de
la pared abdominal, los cuales deben ser identificados para
tratar de controlarlos, va sea en la cirugia inicial o al mo-
mento de la correccion del defecto de la pared abdominal.
Condon en 1992 reporté por primera vez la reparacion
endoscopica de las hernias incisionales (9), presentando
como principales ventajas de esta técnica, la disminucion
del espacio muerto v la menor incidencia de complicaciones
asociadas, asi como una menor proporcion de eventos in-

fecciosos que oscilan entre el 0.3 v el 0.5% (37-38). Otras

ventajas importantes son la fucilidad de diseccion en pa-
cientes obesos y la posibilidad de liberar de una maneru
menos invasora las adherencias de cirugias previas. Es ne-
cesuria la realizacion de estudios controlados bien dirigi-
dos. compurando la técnica laparoscopica con la abierta
parda poder recomendar su uso rutinario.

INTRODUCCION

La hernia incisional continta siendo una complicacién
postoperatoria bastante importante. Su incidencia no ha sido
claramente definida aunque hay reportes que indican que
puede presentarse entre 2 'y 15% de los pacientes sometidos
a cirugfa abdominal (1-3). Estos indices han disminuido en
la medida en que se han ido identificando factores de riesgo
para el desarrollo de las hernias.
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El tratamiento temprano y adecuado de las infecciones y la
introduccion de materiales de sutura de mejor calidad y re-
sistencia, han contribuido en forma importante a la disminu-
cion de esta complicacion (4).

FACTORES DE RIESGO

Se han identificado algunos factores de riesgo para el desa-
rrollo de hernias incisionales ¢n sitios de cirugias abdomina-
les previas.

Tales factores son (5-6):

Obesidad y embarazo

Edad avanzada

Distension abdominal

Complicacion pulmonar postoperatoria
Sexo masculino

Presencia de ictericia

Infeccion de la herida*

Tipos de incision y téenicas de cierre®
Tipos de material de sutura®.
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*(Los tres Gltimos factores estdn relacionados directamente
con la cirugia).

La obesidad es un importante factor de riesgo para ¢l desarro-
llo de hernias incisionales debido al aumento de la tensién so-
bre las Iineas de sutura en ¢l periodo postoperatorio temprano
(7-8). Ademas de esto. el paciente obeso es mds propenso a
complicaciones de tipo respiratorio y, dependiendo del tipo de
cirugfa, posiblemente presente un indice mayor de infeccién
de la herida quirdrgica (9). La edad avanzada (definida arbi-
trariamente como edad mayor de 65 aflos) se ha asociado con
una mayor frecuencia de presentacion de hernias incisionales.
Una posible explicacion puede ser la mayor frecuencia de en-
fermedades asociadas que pucden contribuir a retardar la ¢ica-
trizacion de las heridas en este grupo de pacientes (12).



Otros factores que se han asociado a un mayor riesgo de pre-
sentar hernia incisional son: la presencia de hipoalbuminemia
(albimina sérica < 3.6 g/dL); la presencia de hematocrito <
28%; o la presencia de hiper-bilirrubinemia por obstruccion
biliar maligna; esta tltima citada como factor comiin en los
estudios de Irving y Amstong (13-14).

Entre los factores de riesgo mds importantes se encuentran la
presencia de infeccion de la herida quirtrgica (15). Bucknall
encontré que el desarrollo de hernias incisionales era cinco
veces mds frecuente entre pacientes que presentaron infec-
cion de la herida (12). Esto interfiere con el proceso de cica-
trizacion, al presentarse una herida con menor cantidad de
coldgeno (9).

Al momento de reparar una hernia incisional es importante
definir si ésta se asoci6 a infeccion de la herida quirtrgica; si
este es el caso, es recomendable retardar la reparacion hasta
que hayan transcurrido al menos unos 6 meses (9). Para al-
gunos autores el uso rutinario de antibidticos estd siempre
indicado en los pacientes que seran sometidos a una repara-
cion de una hernia ventral postoperatoria (19).

En el momento de elegir la técnica quirtirgica debe tenerse
en mente el tamafo del defecto por reparar y el estado de la
fascia. Debe hacerse un cierre sin tensién y lograrse una
relajacion adecuada de la pared al momento del reparo. El
cierre primario debe hacerse sélo en los casos en los cuales
puede garantizarse una sutura sin tension; de lo contrario,
la norma serd la recidiva de la hernia a corto plazo. Por esta
razon, cuando se planea la correccion de una hernia
incisional debe considerarse siempre la posibilidad del uso
de materiales protésicos con el fin de procurar un cierre sin
tensién que contribuya a disminuir las probabilidades de
recurrencia.

En 1940 se introdujeron las mallas de alambre; en 1958 se
inici6 la introduccidn de protesis plasticas, llegando en 1963
al uso de la malla de polipropileno monofilamento iniciado
por Usher, siendo hoy dia el material protésico mas fre-
cuentemente utilizado en la reparacién de defectos herniarios
de la pared abdominal (19-21). :

Se dispone también en la actualidad de mallas de
politetrafluroetileno expandido (PTFe), material al cual se
le atribuye una menor reaccién tisular y una mejor incorpo-
racion a los tejidos vecinos; sin embargo, su uso no es tan
amplio como el de la malla de prolene (22-23).

Existen varias técnicas para la reparacion de las hernias
incisionales, las cuales difieren basicamente en la forma en
que se coloca la malla, lo cual puede hacerse en forma
extrafascial o subfascial.

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA HERNIA INCISIONAL

TECNICA QUIRURGICA LAPAROSCOPICA
Medidas generales

El procedimiento se realiza con el paciente bajo anestesia
general, se utilizan antibiéticos profildcticos, medidas
antiembdlicas y vaciamiento de la vejiga en todos los pa-
cientes. La descompresion gdstrica puede hacerse en forma
selectiva.

Posicion del paciente

Decitibito supino con fijacién del paciente a la mesa de tal
manera que sea posible la utilizacién de posiciones forzadas
si fuera necesario (Figura 1).

Posicion de los trocares

La primera incision debe hacerse lejos del sitio de la cicatriz
previa, utilizando técnica abierta o por puncién para la reali-
zacion del neumoperitoneo, de acuerdo con las preferencias
del cirujano. Se introduce el primer trocar y se hace una ins-
peccién cuidadosa de la cavidad peritoneal y de la pared ab-
dominal. Bajo vision laparoscopica se seleccionan los sitios
para la colocacién de los trocares adicionales, los cuales de-
ben estar retirados de la cicatriz y del defecto herniario. Es
importante la colocacion en forma de tridngulo o diamante
para evitar dificultades técnicas posteriores.

Los trocares que conviene utilizar pueden ser de 5, 10 6 12
mm, segin el instrumental empleado en la reparacion. Es
necesario contar como minimo con tres puertos: uno para el
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Figura 1. Posicion del paciente. O: cirujano. M: monitor. La
ubicacion del equipo quirirgico dependera de la localizacion
del defecto herniario.
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laparoscopio, otro para una pinza de presién y otro para el
instrumental quirdrgico (tijeras, diseccidn, grapadoras, etc.).
En caso de ser necesario se pueden agregar uno o mas
trocares, con el objeto de facilitar la ubicacion y fijacion de
la prétesis (Figura 2).

Procedimiento

Diseccion intraperitoneal. Luego de una inspeccién cuida-
dosa de la cavidad peritoneal, se procede a examinar la pared
abdominal anterior tratando de determinar si se trata de un
efecto unico o si hay multiples orificios. Se intenta reducir el
contenido herniario lo cual con frecuencia es posible. Si se
encuentran adherencias del epiplon y las visceras al saco
herniario, se procede a la diseccion con la ayuda de las tije-
ras con electrocoagulacién, la hidrodiseccién o el uso del
bisturi arménico, de acuerdo con la disponibilidad de recur-
sos y la experiencia del cirujano. Es importante evitar la trac-
cion sobre asas de intestino con instrumental que pueda cau-
sar laceraciones. Si se presentan lesiones de la serosa intesti-
nal, estas pueden ser saturadas con técnica laparoscopica
intracorporea. El epiplon debe ser liberado, prestando espe-
cial atencion a controlar cualquier indicio de sangrado. Se
debe realizar una diseccién que permita identificar con clari-
dad los bordes del defecto herniario, visualizando claramen-
te tejido sano (31). Una vez se ha reconocido por completo el
tamaiio del defecto se procede a la colocacion de la malla de
prolene la cual debe sobrepasar los bordes del defecto (2 -
2.5 cm). Se enrolla la prétesis en forma de tabaco y se intro-
duce a través de un trocar de 11 mm. Dentro del abdomen la
malla es desplegada y anclada en multiples sitios con grapas
para hernia, con material de sutura desde el exterior o utili-
zando ambas técnicas en forma combinada (Figura 3).

Hernia incisional luego
de apendicectomia

Figura 2. Posicion de los puertos. Deberdn ser ubicados le-
Jjos del defecto herniario en forma de tridngulo o diamante.

DISCUSION

Condon en 1992 reporté por primera vez la reparacion
endoscépica para las hernias ventrales y, sucesivamente, Le
Blanc y Holzman reportaron su factibilidad (9, 25-26), atri-
buyéndole a esta técnica como principales puntos a favor la
disminucion del espacio muerto y la disminucién de compli-
caciones asociadas a éste. La reparacién laparoscépica de los
defectos incisionales de la pared abdominal permite la reali-
zacion de procedimientos asociados como la lisis de
adherencias intraperitoneales y de manera importante, la eva-

No se colocan drenes en forma rutinaria en el
sitio del saco herniario. En caso de presentarse
seromas se practica puncién y extraccion del
contenido liquido durante las evaluaciones pos-
teriores. En esta forma, la incidencia de seromas
no ha sido mayor a la reportada en herniorrafias
efectuadas con la técnica abierta convencional.

Algunos autores describen la colocacion de la
malla en posicion preperitoneal, tallando un col-
gajo de peritoneo que incluye el saco herniario,
colocando la malla y reaproximando el perito-
neo para evitar el contacto de la malla. En nues-
tra experiencia la malla ha sido colocada en po-
sicion intraperitoneal.

El manejo postoperatorio es similar a lo acos-
tumbrado en cirugia abierta, con uso de
analgésicos y deambulacion precoz.
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Figura 3. Aplicacion de la malla: posicion intraperitoneal y fijacion con
grapas. A. Fijacion parcial. B. Fijacion completa.




Figura 4. Aplicacion de la malla: posicion intraperitoneal
v fijacion con puntos transabdominales. A. Fijacion parcial.

B. Fijacion completa.

luacion de posibles defectos adicionales de la pared abdomi-
nal que no hayan sido detectados por el examen fisico, situa-
¢ién observada en pacientes que presentaron infeccion de la
herida quirdrgica como causa de su hernia incisional. Tam-
bién puede detectarse la presencia de hernias inguinales u
otros problemas asociados y efectuar su correccion en forma
simultanea (27). A pesar de las eventuales bondades del pro-
cedimiento endoscdpico, no disponemos en la actualidad de
estudios aleatorizados con un niimero importante de pacien-
tes que nos demuestren de manera concluyente la superiori-
dad del procedimiento laparoscdpico sobre la correccion por
cirugia abierta.

Existen algunas ventajas del enfoque laparoscopico. a saber:
con la téenica laparoscdpica los puertos son colocados lejos
de la incision original, lo que permite evaluar la presencia de
adherencias a esta zona en forma adecuada. Estas adherencias
pueden ser liberadas bajo vision directa disminuyendo asi el
riesgo de una lesion intestinal.

El defecto cs disecado desde adentro de la cavidad peritoneal.
No hay manipulacién de una herida sobre el sitio de la ciru-
gia. Los bordes son claramente identificados, el contenido
herniario usualmente es facilimente reducido y como se men-
ciond anteriormente, puede identificarse con facilidad la pre-
sencia de defectos adicionales que pueden ser incluidos en el
reparo.

Se practican pequeiias incisiones que son menos dolorosas y
hay un regreso mas ripido a las actividades normales.

En 1999, Carbajo publica un estudio aleatorizado con dos
grupos comparables de 30 pacientes cada uno, sometidos a

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA HERNIA INCISIONAL

cirugia laparoscépica versus abierta para la correccion de
hernias incisionales. encontrando en ¢l grupo laparoscdpico
una menor incidencia de seromas leves, hematomas peque-
fios y moderados con respecto al grupo abierto (29). En cl
erupo de correccién por via endoscopica se destaca también
la ausencia de seromas masivos, abscesos. celulitis y necrosis
de la piel, los cuales se presentaron en una proporcion entre
3.3y 16% en el grupo abierto. La estancia hospitalaria fue de
2.23 dfas en promedio para el grupo de cirugia laparoscopica
versus 9.06 dias para el grupo de cirugfa abierta (p < (.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
laparoscépico. En el grupo de cirugia abierta fue necesario
retirar la malla en 2 de los 3 pacientes que formaron abscesos
con la consecuente reaparicién de la hernia. Este autor repor-
ta menos complicaciones, una estancia hospitalaria mds cor-
ta y una menor proporcién de recidivas. Estos aspectos de-
ben ser evaluados en series mds grandes; sin embargo, sugie-
ren potenciales beneficios de esta novedosa técnica. Sanders
reporta tiempos operatorios mds prolongados (promedio 3.5
horas) cuando utiliza la técnica laparoscopica, tiempo em-
pleado en la liberacién de adherencias. Este mayor tiempo
operatorio prolongado puede estar asociado a la curva de
aprendizaje y podria disminuir de manera importante en la
medida que se adquiere experiencia con la técnica.

Diferentes técnicas han sido sugeridas para asegurar la malla
una vez ésta esté en posicion para corregir el defecto y evitar
colocaciones inapropiadas que confieran el riesgo de recidi-
va. Bickel y Eitan (40), recomiendan la fijacion del centro de
12 malla en un punto también central del defecto: para her-
nias grandes y en todos los casos hacer fijacion lateral de la
malla con endograpas. La técnica mds aceptada, es asegurar
las esquinas de la malla a la pared abdominal con sutura no
absorbible aplicada de manera transabdominal a través de
pequefias incisiones premarcadas sobre la piel. evitando el
desplazamiento de la prétesis (28. 33, 35, 41). Cuando la
pared abdominal es significativamente gruesa como sucede
en los pacientes obesos, puede haber diferencias entre el did-
metro externo e interno estimados durante la presencia del
neumoperitoneo, llevando a la colocacién de mallas de ta-
mafos inapropiados, las cuales pueden sufrir desplazamien-
tos indeseados durante la fijacién. A pesar de las mulitiples
opciones de fijacién, la mejor técnica para tal efecto solo
podra recomendarse cuando se hayan realizado pruebas com-
parativas entre los métodos de forma controlada y aleatorizada
para poder encontrar la opcién mas segura.

La principal ventaja que deberd ser corroborada en estudios
clinicos, es la potencial reduccidn de las recurrencias a largo
plazo. Dado lo reciente del procedimiento, los periodos de
seguimiento son todavia cortos y se encuentran por debajo
de los 5 aios. Los porcentajes de recurrencia de hernias
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incisionales corregidas con la téenica laparoscopica han sido
reportados entre el 0 y el 2% en periodos de tiempo prome-
dio de 12 meses. Kayzer reporta 1.8% de recidiva luego de
12 meses de seguimiento clinico (31). Este periodo de segui-
miento es corto ain: sin embargo, es alentador cuando se com-
para con algunos reportes de cirugia abierta con tasas de
recurrencias entre 30 y 50% y ain mds altas para pacientes
en quienes el material protésico no fue usado (34).

En 1998 Toy reporta un indice de infeccién de 3% en un
grupo de 144 pacientes sometidos a hernioplastia incisional
con malla por via laparoscopica con un periodo de segui-
miento de 2 anos, lo cual resulta favorable si se compara con
los reportes de infeccion en cirugias abiertas de 12 a 45%
{35.36). Esta menor incidencia podria estar asociada a una
menor diseccion local, la presencia de menos espacio muerto
y menor exposicion de la protesis a la tlora de la piel al mo-
mento de la implantacion. La tasa de recurrencia reportada
por este autor es de 4%, la cual resulta baja para el autor si le
compara con las recidivas de la cirugia abierta y puede ser
debida en parte a la menor incidencia de infeccién. La fre-
cuencia de seroma llegd a 16%. similar a lo encontrado en
cirugia abierta (9).

La técnica laparoscopica parece reducir el riesgo de infec-
¢ion postoperatoria temprana a niveles tan bajos como 0.3 a
0.5% (37.,38).

El tratamiento laparoscopico de la hernia incisional tiene las
ventajas de la cirugia minimamente invasora. En caso de pa-
cientes obesos se facilita el tratamiento postoperatorio de
manera importante por evitarse una incisidon grande. La eva-

luacion de la fascia puede hacerse de manera muy adecuada
y pueden tratarse problemas adicionales como las adherencias
intraperitoneales. Es necesaria la realizacion de estudios con-
trolados bien dirigidos comparando esta téenica con la técni-
ca abierta para sostener de manera solida el uso rutinario de
la laparoscopia para el tratamiento de este problema. Sin em-
bargo, mientras se dispone de esta informacion, la repara-
cion laparoscdpica de las hernias incisionales puede reali-
zarse de manera adecuada cuando es ejecutada por cirujanos
debidamente adiestrados en procedimientos laparoscopicos
avanzados.

ABSTRACT

Incisional hernia remains an important postoperative
complication because of its significant morbidity and labor
incapacity. There is an ample variety of risk fuctors for the
development of ventral hernias of the abdominal wall, which
should be identified and controlled both during the primary
operation or at the time of correction of the abdominal wall
defect. Condon reported in 1992 the first endoscopic repair
of incisional hernias (9), and pointed out the principal benefits
of this technique, the reduction of death space, the lesser
incidence of complications, and a lower incidence of septic
events, ranging between 0.3 and 0.5% (37-38). Other
important advantages of the laparoscopic repair of ventral
hernias are the easier dissection in obese patients and the
possibility of liberating adhesions from previous operations
in a less invasive manner. Further controlled studies
comparing laparoscopic versis open teclniques are needed
before recommending the routine use of the laparoscopic
approach.
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