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Resumen

Introduccidn. La hernia Incisional es una complicacidn frecuente de la cirugia abdominal sobre todo en pacientes que presentan factores de riesgo para
desarrollar la misma. El sistema de salud publica no cuenta con suficiente encamamiento para estos pacientes para la realizacion de una cirugia electi-
va. La reparacion laparoscopica y su aplicaciéon en una unidad de cirugia ambulatoria se ha convertido en una opcidn para estos pacientes. El presente
estudio busca evaluar los resultados de la reparacion de la hernia incisional por via laparoscépica y su aplicacion en cirugia ambulatoria. Pacientes y

Métodos. Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes a quienes se le realizo reparacion laparoscépica del afio 2010 al afio 2016, evaluando los
factores de riesgo para la hernia incisional, el tamafio, su localizacién mas frecuente, cierre del defecto, estancia hospitalaria, tiempo quirurgico, malla
utilizada, que tipo de analgésico se utilizaron a su egreso, sus complicaciones, su manejo y el seguimiento a los 8 dias, 30 dias y cada 2 meses durante
un afo.

Resultados. Se incluyeron un total de 50 pacientes, siendo mas frecuente en el sexo femenino. El principal factor de riesgo para el aparecimiento de
la hernia incisional fue cirugias multiples de origen obstétrico. La localizacién mas frecuente fue la linea media infra umbilical. En 80% de los casos se
realizo cierre por afrontacién del defecto. En 100% de los casos se colocé malla separadora de tejido. El tiempo operatorio promedio fue de 70 minu-
tos. El 75% de los pacientes fueron dados de alta el mismo dia de la cirugia, el resto se ingresé al hospital, por condiciones de dolor post operatorio,
complicaciones transoperatorias (2 casos) o reparacion de un defecto grande (mayor de 15 centimetros). La mayor parte de los pacientes respondieron
adecuadamente al uso de analgésicos por via oral (75%), el resto se utilizé6 una combinacion de dos analgésicos.

Conclusiones. La técnica laparoscdpica es una técnica adecuada y segura para la reparacion de la hernia incisional aplicada en cirugia ambulatoria.
Ademds, permite tratar a los pacientes que la sufren sin recargar la capacidad hospitalaria.
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Abstract

Experience in the Repair of Incisional Hernia by Laparoscopic Route in an Ambulatory Surgery Unit.

Introduction. Incisional hernia is a common abdominal surgical complication in patients with risk factors. Public hospitals dont have enough beds to
admit patients and perform the repair in an elective way, so ambulatory laparoscopic technique became a feasible alternative. The aim of the study is
to evaluate our experience with ambulatory laparoscopic incisional hernioplasty.

Methods. This retrospective study includes all the patients that presented an incisional hernia and were repaired by ambulatory laparoscopic hernio-
plasty between 2010 and 2016. We evaluated the presence of risk factors, the size of the hernia defect and location, the type of closure, operative time,
type of mesh, length of hospitalization, analgesic treatment and management of complications.

Results. We treated 50 patients. The main risk factor for incisional hernia was multiple gynecological surgeries. The most common site was at the
infraumbilical medial line. In 80% of the patients we performed a complete defect closure. In all patients we used a two layer mesh. The mean opera-
tive time was 70 minutes. 75% of patients were discharged the same day and the rest of the patients were hospitalized because of uncontrolled pain,
perioperative complications (2 cases) or extensive defects (above 15 centimeters in diameter). 75% of patients needed one analgesic and the rest a
combination of two.

Conclusions. Laparoscopic incisional hernioplasty can be safely performed in an ambulatory program and reduce the need of hospitalization.
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Introduccion

Las hernias incisionales son defectos por donde
protruye el contenido abdominal después de una o
varias incisiones quirurgicas en la pared abdominal,
siendo muy comun encontrarlas principalmente en
la linea alba.*>3

La hernia incisional es una complicaciéon que suele
presentarse entre el 10y 20% de la poblacién que ha
sido sometida a una laparotomia, siendo los princi-
pales factores de riesgo: La obesidad, desnutricidn,
tabaquismo, enfermedades metabdlicas, cirugias
multiples en el mismo sitio operatorio, mala calidad
de la sutura y por supuesto una mala técnica de cie-
rre de la fascia abdominal.?

Desde que se introdujo la técnica de cirugia sin ten-
sion a mediados de la década de los noventa, se ha
utilizado principalmente material protésico; siendo
el polipropileno el mas comun.* La reparacién de
estas hernias con técnica abierta ha sido una alter-
nativa para los pacientes, quienes necesitan una es-
tancia hospitalaria que oscila de los 3 a 5 dias. El
uso de los drenajes rigidos con succién externos son
frecuentes, antibidticos y analgésicos intravenosos
son administrados durante la estancia hospitalaria,
lo que aumenta significativamente los riesgos y cos-
tos de la cirugia.!

Nuestro sistema de salud no cuenta con los espacios
fisicos de encamamiento para la realizacién de ciru-
gias electivas para estos pacientes; lo que represen-
ta un verdadero problema para el sistema de salud
publica de la Republica de Guatemala. La técnica de
la Hernioplastia Incisional Laparoscépica se ha con-
vertido en una opcidén viable para estos pacientes
desarrollada en una unidad de cirugia ambulatoria
dependiente.

Material y Metodos

Se incluyeron todos los pacientes de ambos sexos
a quienes se les realizo hernioplastia incisional por
via laparoscopica del ailo 2010 al 2016. Los procedi-
mientos fueron realizados por el mismo cirujano, te-
niendo como asistente a cirujanos en entrenamien-
to en cirugia laparoscdpica, asi como residentes de
[ll'y IV afio de cirugia general.

El procedimiento se realizé bajo técnica de anestesia
general con infiltracidn de anestésico local en el sitio
de lainsercion de trocares y sutura trans abdominal.
Se Administré una dosis de antibidticos profilacticos
de tipo cefalosporina durante la induccion anesté-
sica. A los pacientes cuyo defecto herniario se en-
contraba por debajo del ombligo se les coloco sonda
Foley.

Se utilizé equipo de cirugia laparoscépica convencio-
nal, utilizando una cdmara de 3 chips HD, la ubica-
ciéon del monitor y del cirujano fue del lado izquierdo
del paciente. La ubicacién de los trocares fue sobre
la linea sub costal izquierda de 11 mm para la colo-
cacion de una optica de 30°. Dos trocares de 5 mm
con separacion de 15 cm en triangulacion al defecto
herniario (pueden variar los trocares a 11 mm) y en
todos los pacientes se utilizdé malla separadora de
tejido.

Se realizd liberacién de adherencias laxas con tije-
ra y electrocirugia mono polar y las adherencias de
omento al defecto herniario se liberan con sistema
LIGASURE®.. Una vez identificados los bordes de la
hernia se deja libre un radio de 5 cms alrededor del
defecto herniario. Se colocan sutura trans abdominal
utilizando el pasa hilos laparoscépicos ENDOCLOSE®
con sutura absorbible “0”. Se cierra el defecto, con 2
o 3 puntos separados. (Ver Figura 1)

Figura 1. A. Célculo del defecto herniario en relacién al tamafio de la malla. B. Liberacion de adherencias alrededor del defecto herniario C. Cierre del
defecto



La malla se enrolla sobre su eje y se introduce por
el puerto de 11 mm, luego se extiende verificando
que el area quede cubierta con minimo de 5 cms por
fuera del defecto herniario. (Ver Figura 2)

La fijacién se realiza con 2 a 4 puntos de anclaje
trans abdominal. Una primera corona de agarres he-
licoidales controlando cada uno de ellos con la mano
izquierda del cirujano entre la pared abdominal. Una
segunda corona de agarres es colocada alrededor

i

del anillo herniario en pared sélida. Se verifica he-
mostasia del sitio operatorio. (Ver Figura 3)

El paciente es trasladado a recuperacién y 4 horas
mas tarde se reevalla en post operatorio, ponien-
do énfasis en la estabilidad de los signos vitales, la
tolerancia al dolor, nauseas, vomitos y a la miccién
espontanea. Egresa con analgesia por via oral y con
un adecuado plan educacional.

Figura 2. A. Malla extendida B. Introduccién por puerto de 11 mm enrollada sobre su eje

Figura 3. Fijacidn coronal con agarres helicoidales
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Resultados

Se incluyeron un total de 50 pacientes, siendo mas
frecuente el sexo femenino con un 84%. (Ver Tabla
1), y la edad mostré un pico en el rango de 40 a 50
afios con un 52% (Ver Tabla 2)

La incision mas frecuentemente efectuada como
factor de riesgo fue la mediana infraumbilical con un
76% (Ver Tabla 3). El tamafio del defecto herniario
varié de 5 a 10 cms de diametro en el 50%. (Ver
Tabla 4)

En 10 pacientes (20%) no fue posible cerrar el defec-
to herniario. En 100% de los casos se utilizé malla
separadora de tejido. La vida util del ENDOCLOSE
fue de 25 cirugias. EI tiempo promedio de cirugia
fue de 70 minutos.

Se presentaron 2 complicaciones trans operatorias
mayores, una perforaciéon intestinal y una perfora-
cién vesical la cual se resolvieron con sutura intra-
corpdrea y hospitalizacién a un servicio de cirugia
general. Posteriormente fueron dados de alta en
buenas condiciones generales. Las complicaciones
menores en el post operatorio tardio fueron 9 (18%)
(Ver Tabla 5), las cuales se resolvieron satisfactoria-
mente en el 100%.

La recurrencia del defecto herniario se presentdé en
3 pacientes (6%), las cuales se re intervinieron por la
misma via. Se les retird el material protésico previo,
se volvid a cerrar el defecto y se colocd una malla
mas grande.

MASCULINO 8 16%
FEMENINO 42 84%
Tabla 1. Sexo

12 a 20 0%
 21a3o0 2 4%
31a40 10%
41a50 26 52%
~ 51a60 A ) - 28% NEE
61a70 3 6%
> de 71 0 0%

Tabla 2. Rango de edad mas frecuente
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Subcostal g 10%
Rockey Davis 2 4%
Paramediana 1 2%

Pfannenstiel 10 20%
Supraumbilical 4 8%
Infraumbilical 28 56%

Tabla 3. Localizacion del defecto herniario

1ab 12 24%
5a10 25 50%
10a15 13 26%

Tabla 4. Tamafio del defecto Herniario

Seroma ‘ Aspirado 10%
Eventracion de Malla ‘ Re-operados 2 4%

Dolor crénico ‘ Infiltracion 2 B 4%

Tabla 5. Complicaciones menores en post operatorio tardio

Discusién cara superior que se coloca en contacto con la pa-
red abdominal y otra cara que va en contacto con las
En Guatemala se tiene conocimiento de esta técnica asas intestinales estd recubierta con materiales iner-
desde el afio 2000 cuando se realizo el primer cur- tes que no permiten la adherencia intestinal (6,7,8).
so de hernia incisional en el “Hospital de Dia” del
Hospital Roosevelt, utilizando la malla DUAL MESH®. En el 80% de los pacientes se utilizé la malla PARIE-
Con la evolucién de la cirugia laparoscépica y sus TEX COMPOSITUM®y en el 20 % entre PHISIOMESH®
técnicas también han evolucionado los materiales y TAGUMESH® en dos tamaios de 10 por 15 cms vy
gue utilizamos. 20 por 15 cms y fueron utilizadas de acuerdo al ta-
mafio del defecto herniario. Es de hacer notar que
Debo mencionar que gran parte del éxito de esta ci- el borde del defecto herniario debe quedar cubierta
rugia es la utilizacion de las mallas separadoras de por lo menos entre 4 y 5 cms por fuera de este para
tejido. Estas tienen la caracteristica de tener una lograr una integraciéon adecuada, el material de las
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mallas a pesar de ser mejorados,>® siempre tienen
un porcentaje de retraccion.

En los primeros casos no cerramos los defectos y ne-
cesitamos una malla mds grande, estos son los casos
a quienes se les eventrd la malla entre 4 y 6 meses
post operatorios, presentando nuevamente un de-
fecto palpable. Se realizd una laparoscopia eviden-
ciado una integracion del 100% de la malla pero con
eventracion en todo el defecto, a estos casos se les
cerro el defecto y se recoloco la malla. Después de
esta experiencia optamos por cerrar todos los de-
fectos con sutura absorbible con puntos de fijacién
trans abdominales separados y colocar una malla de
material y tamafo adecuados a cada caso.

En defectos herniarios mayores a 15 centimetros no
recomendamos utilizar esta técnica ya que necesi-
tariamos una malla de mayores dimensiones y un
costo se incrementa; por lo tanto aconsejamos utili-
zar la técnica abierta para lograr un mejor resultado
tanto estético como funcional para la pared abdo-
minal.%011

Las complicaciones que se presentaron, fueron iden-
tificadas trans operatoriamente resolviéndose por el
mismo abordaje laparoscépico, es importante el do-
minio de la técnica de sutura intracorpdrea, asi como
la utilizacion de instrumental y equipo adecuado. El
resto de complicaciones se resolvieron ambulatoria-
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