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Reoperacion laparoscopica de hernia incisional
con cierre primario transfascial
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Las hernias ventrales e incisionales estan entre las principales
patologias a las cuales el cirujano se debe enfrentar en el dia
a dia. El abordaje laparoscépico ha venido a revolucionar el
tratamiento quirdrgico, ya que genera menor trauma y una
recuperacion mas rapida; sin embargo, sus resultados son con-
trovertidos aun en lo que respecta a las recidivas. Presentamos
el caso clinico de una paciente con hernia incisional recidivante
que fue reintervenida por nuestro servicio por via laparoscépica
utilizando en la técnica el cierre transfascial del defecto con
sutura no absorbible y colocacion de una malla de polipropileno
recubierta con acidos grasos omega 3 con técnica intraperito-
neal (intraperitoneal onlay mesh plus). El conocimiento detallado
de los principios basicos de la reparacion de hernia aplicados
a las nuevas técnicas en el abordaje laparoscépico —como lo
es el cierre transfascial del defecto y una adecuada colocacién
de la malla— aumenta las posibilidades de éxito de la cirugia 'y
disminuye el riesgo de recidivas. Conclusiones: La reopera-
cién de hernia incisional por laparoscopia es un procedimiento
complejo y que requiere de un abordaje integral por parte del
cirujano laparoscopista para asegurar el éxito de la cirugia.
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Ventral and incisional hernias are among the main conditions
that the surgeon must face in the day to day. The laparoscopic
approach has revolutionized the surgical treatment because it
generates less trauma and faster recovery, but its results are
still controversial regarding relapse. We report the case of a
patient with a recurrent ventral hernia which was reoperated
by our service using a transfascial closure of the defect with
nonabsorbable suture and placement of a polypropylene mesh
coated with omega 3 fatty acids, using the intraperitoneal tech-
nique (intraperitoneal onlay mesh plus). Detailed analysis of
the basic principles of hernia repair applied to new knowledge
in the laparoscopic approach —as is the transfascial closure of
the defect and proper placement of the mesh— increases the
chances of success of the surgery and decreases the risk of
recurrence. Conclusions: The redo laparoscopic ventral hernia
surgery is a complex procedure and requires a comprehensive
approach by the laparoscopic surgeon to ensure the success
of the surgery.

Key words: Redo laparoscopic ventral hernia surgery, trans-
fascial closure, intraperitoneal onlay mesh plus, recurrent
ventral hernia.

INTRODUCCION

Las hernias ventrales son defectos primarios de la pared
abdominal, mientras que las hernias incisionales surgen a
través de cualquier incisién que comprometa a la aponeu-
rosis y frecuentemente aparecen como complicacion de
una laparotomia, o bien, de una infeccién de sitio quirdr-
gico." Hasta cinco millones de estadounidenses padecen
hernias ventrales; en nuestro pafs, seglin datos del Sistema
Nacional de Informacién en Salud, entre 2000 y 2007 se
reportaron alrededor de 282,105 egresos hospitalarios en
la Secretaria de Salud.

A partir de los noventa, dos avances técnicos revolucio-
naron la reparacion de las hernias ventrales. El primero,

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 107



Sanchez ARAy cols.

la creacion de nuevos materiales protésicos; y el segundo,
la descripcion de la reparacion por técnica laparoscépica,
informada por primera vez en 1993 por Karl Leblanc, lo
que disminuyd las complicaciones postquirtrgicas que
implican la realizacién de una cirugia abierta, y logré un
retorno mds rapido a las actividades normales."?

Presentamos el caso clinico y la técnica quirdrgica de una
paciente quien, tras la reparacién de una hernia incisional
mediante laparoscopia, cursé con una recurrencia de la
misma y fue abordada nuevamente por laparoscopia, pero
esta vez con cierre transfascial primario mas colocacién de
malla con técnica IPOMp (intraperitoneal onlay mesh plus),
con buenos resultados hasta el momento.

CASO CLINICO

Mujer de 48 anos de edad, la cual cuenta con antecedentes
de tabaquismo positivo desde hace 10 anos a razén de un
cigarrillo al dfa, asi como cesarea en 2004 por linea media
e histerectomia abdominal en 2013 por linea media. En
2015 fue operada por una hernia incisional con abordaje
laparoscépico, con colocacion de malla IPOMp, sin cierre
transfascial.

Inicié su padecimiento actual refiriendo aumento de
volumen a nivel paramedial e infraumbilical siete meses
previos a su ingreso y fue incrementando su tamafo progre-
sivamente. Dicho aumento producia dolor con la maniobra
de Valsalva. En la exploracién fisica, pudo palparse un
defecto herniario pararrectal derecho, asi como el material
protésico previamente colocado vy lateral al defecto, sin
datos de encarcelacién o estrangulamiento.

Abordaje prequirirgico

Decidimos llevar a cabo la planeacion de la cirugia con
medicién del defecto herniario; por tal motivo, se realizé
una tomografia que evidencio protrusion de asas de fleon sin
presentar compromiso vascular en el flanco derecho, a través
de un defecto herniario de 5.4 cm de didmetro (Figura 1).

Técnica quirirgica

Previo a la cirugfa, se administré una dosis profilactica de
cefalosporina de tercera generacion. Se realizé asepsia y
antisepsia y se colocaron campos. En la cirugia de reopera-
cién, la incision del trocar de 12 mm siempre la hacemos
distal a las incisiones previas y accedemos de manera
abierta a la cavidad peritoneal, liberando digitalmente
adherencias. Se colocé trocar de 12 mm y se insufl6 CO, a
una presion de 14 mmHg, con lo que se hizo mas aparente
el defecto herniario. Se realiz6 laparoscopia diagndstica,
en la que se encontraron miltiples adherencias asa-pared.
Colocamos bajo vision directa dos trocares mas, uno
subcostal izquierdo de 12 mm y uno en la fosa iliaca iz-
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quierda de cinco mm. Se realiz6 adherencidlisis con tijera
laparoscépica y corte frio, y una vez que se identificé que
no existieran asas de intestino, fue utilizado bisturi con
energia ultrasonica.

Se visualiz6 el defecto, asi como una malla peritonizada
de polipropileno adyacente a éste; procedimos a realizar la
medicién del defecto de manera transquirdrgica, éste fue
de aproximadamente cinco cm de didmetro por cuatro cm
y correspondié con la medicién previa por tomografia; esto
fue realizado con neumoperitoneo a 12 mmHg. Colocamos
puntos transfasciales con poliéster del 2-0 para cerrar el de-
fecto de manera primaria, utilizando un dispositivo con aguja
para el paso de la sutura de manera transfascial, dejando
un cm entre cada sutura y anudando la misma de manera
extracorpérea; este procedimiento siempre lo hacemos
utilizando un neumoperitoneo de 12 mmHg (Figura 2).

Posteriormente, se colocé la nueva malla de polipropile-
no recubierta con &cidos omega 3, la cual fue introducida
al abdomen en forma enrollada para poder realizar su
colocacion de manera mads accesible. Fue colocada en
técnica IPOMp, dejando un excedente de la misma de
mds de cinco cm con respecto al defecto, y se fij6 a la
pared abdominal con técnica de doble corona con grapas
elicoidales de titanio, de modo que no quedara arrugada
o doblada ni a tensién (Figura 3); siempre cerramos la apo-
neurosis de los trocares de mds de cinco mm con sutura
no absorbible monofilamento y piel.

La paciente fue egresada 72 horas después de la ciru-
gia y vista en consulta externa para seguimiento, con una
adecuada evolucion.

Figura 1. Tomografia computarizada en corte sagital, en la cual
se aprecia el defecto de pared abdominal con contenido de asas de
ileon, que mide 5.4 cm de didmetro.
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Figura 2. Cierre transfascial con sutura del 2-0 utilizando un dis-

positivo con aguja para el paso de la misma, dejando un cm entre
cada sutura y anudandola de manera extracorpérea

DISCUSION

La cirugfa para la reparacién de una hernia incisional re-
cidivante por laparoscopia, ya sea por abordaje abierto o
laparoscopico previo, es un reto para el cirujano y requiere
de entrenamiento quirdrgico en laparoscopia avanzada,
por lo hostil que se puede presentar el panorama abdo-
minal, por la cantidad y severidad de las adherencias y las
estructuras involucradas en las mismas.

El enfoque quirdrgico para reparar una hernia ventral
o incisional depende de mdiltiples factores, algunos de los
cuales estan relacionados con la morfologia del defecto,
la cantidad de los mismos, su tamano, la ubicacién, asi
como factores propios del paciente, como lo son edad,
sexo, ser fumador crénico, o bien, padecer ciertas co-
morbilidades como diabetes, obesidad, EPOC, etcétera,
las cuales deben ser consideradas con el propésito de
evitar nuevas recurrencias y complicaciones posteriores
al evento quirdrgico."3*

La Sociedad Europea de Hernia creé una clasificacion
simple y practica para denominar las hernias de pared.
El hacerlo nos permite incrementar la comprensién de la
patologfa y planear de mejor manera su abordaje; ademas,
hace posible comparar resultados y, de esta manera, opti-
mizar los algoritmos terapéuticos.*

La tomografia abdominal con medio de contraste pro-
porciona una visualizacién panordmica de las estructuras
normales y los cambios postquirtrgicos de la pared abdo-
minal, asi como informacién que puede ser crucial para
la prevencién de posibles complicaciones o recurrencias.
El medir el defecto antes de la cirugia nos permitira elegir
el tipo y tamano adecuado de la malla.>*

Un punto fundamental que debemos tener en cuenta
en todas las reoperaciones son las adherencias, las cuales
pueden ser causantes de complicaciones durante la cirugia,
como sangrados o enterotomias. Chelala y colaboradores
reportaron un estudio donde reoperaron a 85 pacientes
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Reoperacion de hernia incisional por laparoscopia

Figura 3. Vista endoscépica de la malla colocada sobre el defecto
herniario, fijada a la pared abdominal con tackers de titanio.

con cirugfa de hernia ventral por laparoscopia, y hasta en
45% se encontraron adherencias simples de epiplén y en
10.58% intestino adherido.’

El adoptar conceptos utilizados en cirugia abierta, pero
para el abordaje laparoscépico, ha mejorado de manera
importante el éxito de esta cirugia. El cierre transfascial
primario ha comenzado a ser adoptado por varios centros,
incluido nuestro servicio, tal como lo demuestran Ligth,
Nguyen y sus respectivos colaboradores en sus trabajos.>*
Este disminuye el espacio muerto, lo cual reduce considera-
blemente la formacion de seromas: reportaron disminucién
de 12 a5%yde 11.4 a 8.3%, respectivamente.?* Ademds,
el afrontar o cerrar el defecto baja el riesgo de recurrencia,
ya que aumenta la superficie de contacto de la malla, lo
que da como resultado un mayor sobreposicionamiento de
ésta; también evita que la malla se distienda y protruya a
través del anillo herniario. Ambos reportaron una mejoria
de 15a 7%y de 16.7 a 5.7% cuando lo compararon con
la técnica tradicional sin cierre del defecto.?*

En lo que respecta a la colocacion de la malla, ésta debe
ser de materiales que puedan estar en contacto con las asas
para disminuir el riesgo de adherencias, erosiones y fistulas.
La Sociedad Internacional de Endohernia recomienda el so-
breposicionamiento de al menos tres cm, siendo cinco cm
lo ideal, fijando la malla a la pared de diferentes maneras,
las cuales van desde la utilizacion de suturas transfasciales,
colocacién de tackers de titanio o absorbibles hasta el uso
de pegamentos; se ha encontrado una disminucién signi-
ficativa del dolor postquirtirgico agudo cuando se emplean
estos Gltimos.**

Durante el postoperatorio, el control adecuado del do-
lor, las nduseas y las posibles comorbilidades, asi como una
adecuada oxigenacién y nutricién son elementos esenciales
para el éxito de esta cirugfa.*
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CONCLUSIONES

La reoperacién de hernia incisional por laparoscopia es

un

procedimiento complejo pero factible y con gran por-

centaje de éxito; sin embargo, requiere de experiencia y
habilidad por parte del cirujano laparoscopista, ademas
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de un profundo conocimiento de los principios basicos
de las reparaciones de hernias, del comportamiento bio-
mecanico de los materiales utilizados en las prétesis y de
los factores de riesgo que pueden causar complicaciones
durante la cirugia, o bien, que favorecen la aparicién de
una nueva recidiva.
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