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INTRODUCCION

Las hernias incisionales son una complicacion comun en la cirugia
abdominal y representan una fuente frecuente de morbilidad. En cirugias no
complicadas ocurren hasta en un 10%, sin embargo su tasa se eleva hasta un
25% cuando existen factores adversos. Su incidencia depende de factores
intrinsecos del paciente asi como técnico-quirurgicos. La recurrencia de hernia
es una de las complicaciones mas complejas posterior a la reparacion y con
tasas elevadas de forma progresiva después de reparaciones consecutivas.
Las tasas de recurrencia después de una reparacion inicial varian del 4-54%
independiente de la técnica quirurgica utilizada.

Existen variedad de métodos descritos para la reparacion de hernias
postincisionales. La reparacidn con cierre primario en sus diferentes formas se
utilizé en el pasado teniendo tasas altas de recurrencia de hasta 50%. En la
actualidad el uso de mallas ha reducido de las tasas de recurrencia menor al
10% y actualmente se utilizan en mas del 85% de los casos.

El aumento en el uso de cirugia laparoscopica ha generado nuevas
técnicas para la reparacion de hernias postincisionales. Multiples estudios han
comprobado la efectividad y viabilidad de la cirugia laparoscépica con
resultados comparables o aun mejores de la cirugia abierta en morbilidad
postquirurgica, estancia intrahospitalaria y tasa de recurrencia.

El propdsito de este estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo es
evaluar la viabilidad y efectividad de la reparacion laparoscopica para hernias

postincisionales en comparacion con el procedimiento abierto.



MARCO TEORICO

La hernia postincisional es un problema comun dentro de la patologia
quirurgica de la pared abdominal. En los ultimos 20 afos, su incidencia no ha
sufrido cambios y permanece estable. En EU se realizaron alrededor de 2
millones de laparotomias al afo, de estas el 2-11% se complicaron con la
aparicion de hernias postincisionales de las cuales se diagnostican y tratan
quirurgicamente cerca de 100,000 hernias postincisionales. Esto representa
una incidencia anual de hernias postincisionales del 2-16% de todas las
laparotomias (1,2). Casi el 80-95% de estas hernias se desarrollaran entre los
primeros 6 meses a 3 afos de la cirugia inicial. Aun a pesar de esto existe un
numero nada despreciable de 8-29% de hernias asintomaticas que
permanecen incontables y que solo lo seran si se realiza una adecuado
abordaje del paciente. EIl costo econdmico para la reparacion de la hernia
postincisional en Estados Unidos es de alrededor de $6,000 délares aun sin
considerar el costo por pérdida de productividad ascendiendo a un costo global
de 2.5 billones de ddlares al afio (3). Ademas del impacto econdmico el
problema trasciende en la calidad de vida del paciente concerniente a la
limitacion de actividades diarias, laborales y en la apariencia cosmética
mientras mas pasa el tiempo el tamano de la hernia crece y en numero de
complicaciones y comorbilidades se multiplican hasta el momento de su
reparacion (4).

La cirugia de reparacion de hernias postincisionales representa un
desafio y reto para el cirujano. Se han descrito multiples procedimientos
quirurgicos empleando diferentes técnicas y materiales que hasta la fecha no

han resuelto por completo la recurrencia de hernias postincisionales después



de una reparacion. Los resultados son tan variables que existen series que
reportan recurrencias desde un 4-50%. A su reparacién mas del 50% de las
hernias postincisionales recurriran al 1er afo de la cirugia y casi el 80% lo hara
a los 3 afnos. Lo que complica mas esta situacion es que la tasa de éxito
desciende cada vez que se realiza una nueva cirugia de reparacion (5,6).

La reparacion primaria es una técnica variable de cirujano a cirujano asi
como lo son sus resultados y su tasa de recurrencia. Las forma mas simple
para el cierre del defecto es usualmente aproximar los bordes de la fascia con
sutura continua o interrumpida. Este tipo de cierre se realiza en defectos de
fascia menores a 5 cm y aun a pesar del tamano las tasas de recurrencias se
aproximan al 50% (7,8). Para resolver este problema se ha analizado a través
de diversos metanalisis el utilizar principios como incluir fascia y musculo como
parte del cierre como una estructura, sutura continua simple absorbible de
larga degradacion de 1-0 o 2-0 y un longitud de sutura a herida a razon de 4:1.
Ante esto, muchos cirujanos han abandonado su utilidad por las tasas altas de
recurrencia o por las complicaciones asociadas a las modificaciones de la
reparacion primaria (9,10).

La utilizacion de malla para la reparacion de hernias postincisionales es
actualmente el estandar y su utilizacion ha incrementado de un 34.2% en 1987
a 65.5% en 1999 (11). Las ventajas que ofrece el uso de malla es su
accesibilidad por la utilizacion de material protésico que ejerce una fuerza libre
de tensién. El material ideal de la malla debe ser no téxico, no inmunogénico y
no reactivo. Existen no absorbibles, absorbibles y compuestos. La recurrencia
asociada a falla intrinseca al material protésico es rara y generalmente se

asocia a errores técnicos en la identificacion de fascia sana o la fijacion de esta



a la fascia (12). Multiples métodos para la fijacion de malla se han descrito
entre ellos el mas comun onlay, sublay, retrorrectal e intraperitoneal. El onlay
fija la malla hacia la fascia en el sitio del defecto herniario sin cerrarlo. Este
procedimiento evita el contacto con las asas intestinales, genera poca tensiéon y
en una muestra de 1000 cirujanos ha sido utilizada hasta en un 50% de las
veces. Sus desventajas son la necesidad de disecar areas profundas que
predisponen a infecciones de heridas y la presion para irrumpir la malla es
menor que en otras reparaciones. La tasa de recurrencia es variable de un 2-
36% sin embargo comparada vs sin malla (12-54%) al grado de que el
abandono de el cierre primario debe ser completo (2,13). La técnica sublay
involucra la excision del saco herniario y la identificacion de margenes sanos
de fascia anclandola al defecto. La ventaja que ofrece es que evita una
diseccidn excesiva comparada a la onlay y da una reparacion sin tension. Su
mayor desventaja es que sin el soporte de la pared anterior del abdomen la
interfase de la malla-fascia tiene poca extensién, da poco anclaje a la malla y
genera el punto de mayor debilidad. La tasa alta de recurrencia del 10-20%
hace que se utilicen otras técnicas que optimicen la fuerza tensil de la interfase
malla-fascia (14). La colocacion de malla retrorrectal popularizada por Rives-
Stoppa se utiliza con mayor frecuencia.. En esta técnica se preserva el saco
herniario y se coloca la malla por detras del musculo recto anterior y por
delante de la fascia posterior y el saco herniario creando amortiguando todas
las estructuras. Este tipo de reparacion es fisiolégicamente dinamica y provee
mayor seguridad. La recurrencia en este procedimiento es menor al 10%
(15,16). La colocacion de malla intraperitoneal ofrece recurrencias menores al

5% y esta puede ser laparoscopica o abierta, en esta ultima se abre el saco



herniario, se disecan asas intestinales y se coloca una malla biparietal (no
degradable-parietal, degradable-visceral) (17).

Los avances de la cirugia laparoscopica han guiado a la aplicacion de
esta tecnologia en el tratamiento de hernias postincisionales. La técnica
involucra un abordaje distante al sitio del defecto herniario, lisis de adherencias
para remover estructuras adyacentes al saco herniario y remocion del saco
mismo. La malla se fija a través de taquetes de espesor parcial y/o suturas de
espesor total que involucren el musculo y fascia de pared abdominal. Algunas
complicaciones asociadas han sido la formacion de seromas del 10-15%,
lesiones intestinales no reconocidas y sangrado de pared abdominal. La
recurrencia en multiples series han demostrado tasas menores al 5% (18, 19).
Las ventajas que ofrece la cirugia laparoscépica son menores tasas de
infeccion, menor dolor postquirargico, menor tiempo de estancia
intrahospitalaria con disminucion global en complicaciones y menor tiempo de
recuperacion (17, 20).

Los estudios comparativos entre cirugia abierta y cirugia laparoscopica
en su mayoria son descriptivos (retrospectivos o prospectivos) y muy escasos
ensayos clinicos aleatorizados. Quizas esto ultimo se deba a la poca
experiencia que se tiene en este tipo de cirugias al ser novedosa y la
adquisicién de habilidades y destrezas. Sin embargo se ha podido dilucidar
que la cirugia laparoscoépica ofrece muchas ventajas sobre la cirugia abierta y
que el seguimiento a largo plazo y la generacion de disefios aleatorizados y
controlados podran aportar mejor informacion para la toma de decisiones y

disminuir sesgos (21).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de reparacion de hernias postincisionales es un problema
quirurgico comun y frecuente que representa un reto para el cirujano. Las
multiples técnicas ofrecen resultados variables, sin embargo la utilizacion de
malla disminuye la tasa de recurrencia. La reparacion laparoscopica
de la hernia postincisional es un método novedoso y de poca experiencia en
muchos centros. Sin embargo en centros de tercer nivel como nuestro instituto
se cuenta con una serie de casos considerable de este tipo de reparaciones.
Ante esto es importante conocer y comparar la experiencia de la cirugia abierta
y laparoscopica estudiando la recurrencia, complicaciones, dolor postquirurgico

y dias de estancia hospitalaria.

JUSTIFICACION

La hernia postincisional es un problema comun en cirugia abdominal con
alto impacto en la calidad de vida del paciente y costo econémico. Existen
multiples técnicas quirurgicas para resolver este problema sin embargo
actualmente el uso de malla en reparacién abierta ha demostrado mejores
resultados en disminucidn de la recurrencia. La cirugia laparoscépica con
colocacion de malla ofrece ventajas por ofrecer menor estancia
intrahospitalaria, menor dolor postquirurgico y menor tiempo de recuperacion.
Realizar un estudio comparativo entre cirugia abierta y cirugia laparoscopica es
importante porque permite analizar que procedimiento ofrece mejores

resultados de forma global con un impacto clinico-quirurgico trascendente.
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HIPOTESIS

Alterna

La reparacion laparoscopica de hernia postincisional tiene menor estancia
intrahospitalaria, menor dolor postquirurgico y menor tasa de complicaciones.
Nula

La reparacion laparoscépica de hernia postincisional no tiene menor estancia

intrahospitalaria, menor dolor postquirurgico y menor tasa de complicaciones.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Principal

Determinar y comparar el tiempo de estancia intrahospitalaria, dolor
postquirurgico, tasa de complicaciones y recurrencia en cirugia abierta y
laparoscopica en cirugia de reparacion de hernias postincisionales.
Secundario

Identificar las caracteristicas demograficas de pacientes sometidos a cirugia
abierta y laparoscopica para reparacion de hernia postincisional

Determinar y comparar caracteristicas prequirurgicas y transquirurgicas de
pacientes sometidos a cirugia abierta y laparoscoépica de hernia postincisional.
Determinar y comparar el numero de complicaciones postquirurgicas y el
seguimiento postoperatorio a cirugia abierta y laparoscopica para hernioplastia

postincisional.
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MATERIAL Y METODOS
Diseiio de Estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo de dos series de casos.
Poblacion de Estudio
Pacientes operados de hernia postincisional (abierta o laparoscoépica) en el
Departamento de Cirugia General entre los meses de Enero de 2008 a
Diciembre de 2012 del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ).
Periodo de Tiempo
Enero de 2008 a Diciembre de 2012
Lugar de Realizacion
Departamento de Cirugia General del INCMNSZ.
Criterios de Inclusiéon
Pacientes con diagnostico de Hernia Postincisional con defecto mayor a 5 cms.
Pacientes con diagndstico de Recurrencia de Hernia con Reparaciéon de hernia
postincisional abierta o laparoscopica.
Criterios de Exclusion
Pacientes que no cuenten con informacion completa del expediente para su
inclusion
Variables de Estudio
Independientes

Edad, género, nivel de hemoglobina y albumina

Comorbilidades: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Obesidad (IMC),
Tabaquismo, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), Cirrosis

Hepatica (CH), Hiperplasia Benigna Prostatica (HBP), Insuficiencia Renal,
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Desnutricion, Cancer (Diseminado), Cardiopatia, Infarto Agudo al Miocardio
(IAM), Insuficiencia Cardiaca Crénica (ICC), Colagenopatia, Uso de Esteroides,
Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Cirugias Previas: Hernioplastia, Colorrectal, Gastrointestinal, Vascular,
Hepatopancreatobiliar (HPB).

Tipo de Incisién: Suprainfraumbilical, Supraumbilical, Infraumbilical

Técnica Quirurgica: Laparoscopica Transabdominal Preperitoneal
(TAPP) con malla de Parietex / Proceed; Abierta con Malla de Vycril / Prolene
tipo Onlay / Sublay y Cierre Primario sin Malla.

Dependientes

Transquirurgicos: Tiempo de Duracion de Cirugia, tiempo de estancia
hospitalaria, total de sangrado, requerimiento analgésico extra, tiempo de
recuperacion y tiempo de seguimiento.

Complicaciones Postquirurgicas: Infeccion de herida superficial y/o
profunda, hematoma, seroma, tromboembolia pulmonar, neumonia, lesion
intestinal y/o vesical, recurrencia, muerte.

Analisis de la Informacién

La informacién fue captada en hojas disefiadas ex profeso y analizada
en el paquete estadistico SPSS v.20.

Se utilizé estadistica descriptiva para variables continuas con medias,
rangos y desviacion estandar. Las variables categoricas y/o nominales se
expresaron en términos de frecuencia y porcentajes.

Para comparaciones entre los grupos de variables continuas se utilizo T-
student y para variables categoricas y/o nominales chi cuadrada. Se establecid

una p >0.05 como diferencia con significancia estadistica.
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes de Enero de 2008 a Diciembre de 2012 con el
diagndstico de hernia postincisional incluyendo a pacientes con reparacion
abierta (30 pacientes) y laparoscoépica (15 pacientes).

El grupo de cirugia abierta fue de 30 pacientes incluyendo a 19 (63.4%)
mujeres y 11 (36.6%) hombres con una edad promedio de 53.8 afios. En este
grupo los pacientes presentaron las siguientes comorbilidades asociadas: DM2
5 (16.7%), Obesidad 15 (50%) con IMC promedio 27.2, historia de tabaquismo
11 (36.7%), EPOC 1 (3.3%), CH 1 (3.3%), Cancer 1 (3.3%), IAM 1 (3.3%) y VIH
2 (6.7%). El grupo de cirugias previas a la reparacion de la hernia incluyeron
cirugias gastrointestinales 10 (33.3%), hernioplastia 8 (26.7%), cirugia
hepatopancreatobiliar 4 (13.4%), colorrectales 4 (13.4%), ginecoldgicas 3
(10%) y vascular 1 (3.3%)

El grupo de cirugia laparoscépica fue de 15 pacientes que incluy6 a 9
(60%) mujeres y 6 (40%) hombres con una edad promedio de 55.1 afios. Los
pacientes presentaron las siguientes comorbilidades: DM2 3 (20%), Obesidad
11 (73.3%) con IMC promedio de 31.9, historia de tabaquismo 9 (60%), EPOC
1 (6.7%), CH 1 (6.7%), HBP 1 (6.7%), Cancer 1 (6.7%), ICC 2 (13.3%). El
grupo de cirugias previas a la reparacion de la hernia incluyeron hernioplastia 8
(53.3%), ginecolégica 3 (20%), cirugia colorrectal 1 (6.7%) y cirugia
gastrointestinal 3 (20%).

La duracion promedio de la cirugia abierta fue de 170.3 minutos (2
horas 50 minutos) con indicadores prequirurgicos promedio de Hb 145 y
albumina de 3.7. Se cuantific6 sangrado transquirurgico total promedio de

170.7 mL. EIl sitio de localizacion de las hernias se encontraron supra-
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infraumbilical 23 (76.7%), Infraumbilical 5 (16.7%) y supraumbilical 2 (6.7%). El
tipo de reparaciones fueron: primaria sin uso de malla 2 (6.7%), malla de vycril
sublay 2 (6.7%), malla de prolene onlay 15 (50%) y malla de prolene sublay 11
(36.6%). La duracion promedio de estancia intrahospitalaria fue de 3.16 dias y
requiriendo dosis extras de analgésico postquirurgico 16 (53.3%) pacientes.

Los pacientes de cirugia laparoscopica tuvieron un tiempo promedio
quirurgico de 201.13 minutos (3 horas 21 minutos) con hemoglobina y albumina
promedio prequirurgica de 15.06 y 4.07 respectivamente. El sangrado
quirurgico promedio fue de 60 mL. La hernia postincisional se localizé en
incisiones supra-infraumbilicales 8 (53.3%), infraumbilicales 5 (33.3%),
supraumbilicales 2 (13.3%). El tipo de reparacién fue a través TAPP utilizando
en 14 (93.3%) pacientes malla de Parietex y en 1 (6.7%) con Proceed. La
tiempo promedio de hospitalizacién fue de 3.06 dias y requirieron solo 3 (20%)
pacientes dosis extra de analgésico.

En el grupo de cirugia abierta se presentaron 10 (33.3%)
complicaciones: 2 seromas (6.7%), 3 (10%) infecciones de herida superficial, 1
(3.3%) infeccion de herida profunda, 2 (6.7%) ileo prolongado y 2 (6.7%)
neumonias intrahospitalarias. Los seromas requirieron manejo conservador
con antiinflamatorio y colocacion de faja. Las infecciones de herida superficial
se manejaron con curacion local y antibidtico oral y el unico caso de infeccidon
de herida profunda requirié de drenaje percutaneo ademas de tratamiento
antibidtico, ninguno presentd posteriormente complicaciones habiendo
resolucidn en todos los casos. Los pacientes que presentaron ileo prolongado
se asocio a uso de opiaceos y el cuadro cedié sin complicaciones cuando se

sustituyé el tratamiento analgésico. Los 2 pacientes que presentaron
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neumonia intrahospitalaria fueron tratados con tratamiento antibidtico sin
complicaciones. Se dio seguimiento por un periodo de 22.9 meses y se
encontré recurrencia en 5 (16.7%) pacientes en un tiempo promedio de 16
meses de los cuales 3 se reoperaron por cirugia abierta y 2 laparoscopica. No
se encontré mortalidad asociada al procedimiento quirurgico.

Se tuvieron 4 (26.6%) complicaciones en el grupo de cirugia
laparoscopica: 1 (6.7%) hematoma de pared, 2 (13.3%) seroma de pared y 1
(6.7%) lesion vesical. De estas los pacientes con seroma recibieron manejo
conservador con antiinflamatorio y colocacion de faja; el hematoma requirié de
drenaje percutaneo con resolucion y sin complicaciones asociadas y la lesion
vesical requirio de cierre primario laparoscopico y sonda urinaria a derivacion.
Se presentd 1 reintervencién a los 3 dias en una de las reparaciones por dolor
abdominal asociado motivo por el cual se observé mala fijacion de la malla
motivo por el cual se recolocd sin complicaciones asociadas. Se dio un
seguimiento promedio de 6.5 meses encontrando 1 (6.7%) recurrencia a los 10
meses por evidencia clinica y radiologia. Ninguna de la cirugias
laparoscopicas requirio conversion a abierta, ni se presenté sangrado de trocar,
lesion intestinal iatrogénica y/o insuficiencia respiratoria. No existié mortalidad
asociada al procedimiento quirurgico.

A continuacion se presentan las tablas comparativas y su diferencias
con pruebas estadisticas de los resultados antes mencionados (Tabla-1, Tabla-

2, Tabla-3).
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Caracteristicas

Abierta

Laparoscépica

Valor de P

Género
Femenino
Masculino

Edad

COMORBILIDADES

DM2

Tx Oral

Tx Insulina
Obesidad

IMC
Tabaquismo

EPOC

Cirrosis Hepatica
HBP

Insuficiencia Renal
Desnutricion

Cancer
Diseminado
Cardiopatia
IAM
ICC
Colagenopatias

Esteroides
VIH

(n=30)

19 (63.4%)
11 (36.6%)
53.8+/-
14.25

5 (16.7%)
3

2

15 (50%)
28.6 +/- 6.2
11 (36.7%)

1(3.3%)
1(3.3%)

(3.3%)

0
0
0
1
1
1(3.3%)
1
0
0
0
2

(6.7%)

(n=15)

9 (60%)
6 (40%)
55.07 +/-11.52

3 (20%)
3

0

11 (73.3%)
31.94

9 (60%)

(

(6.7%)
(6.7%)
(6.7%)

(6.7%)

1
1
1
0
0
1
0
2 (13.3%)
0
2
0
0
0

>0.05

0.82

0.75

Tabla-1 Comparativa. Caracteristicas Demograficas y Comorbilidades.
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Caracteristicas

Cirugia Previa
Hernioplastia
Gastrointestinal
Colon
Vascular
HPB
Ginecolégica

Tipo de Incisién
Suprainfraumbilical
Supraumbilical
Infraumbilical

Técnica Quirurgica
TAPP Parietex
TAPP Proceed

Prolene Onlay
Prolene Sublay
Vycril Sublay
Primario Sin Malla

Hemoglobina
Albumina

Duracion Cirugia(ms)
Sangrado Total (mL)
Analgesia extra
Estancia Hospitalaria

Tiempo
Recuperaciéon(d)

Seguimiento(M)

Abierta (n=30) Laparoscépica

8 (26.7%)
10 (33.3%)
4 (13.4%)
1(3.3%)
4 (13.4%)
3 (10%)

23 (76.7%)
2 (6.7%)
5 (16.7%)

0
0

15 (50%)
11 (36.6%)
2 (6.7%)

2 (6.7%)

14.52+/-2.14
3.7 +/-0.33

170.3+/-66.72

141.67+-
124.99

16 (53.3%)
3.17+/-2.72

2.4+/-0.72

22.93+/-12.80

(n=15)

8 (53.3%)
3 (20%)
1(6.7%)
0

0

3 (20%)

8 (53.3%)
2 (13.3%)
5 (33.3%)

4 (93.3%)
(6.7%)

1
1
0
0
0
0

15.06+/-1.4
4.07+/-0.40

201.13+/-99.99
60+/-28.03

3 (20%)
3.07+/-2.55

2.0+/-0.75

6.53+/-7.93

Valor de P
>0.05

0.299
0.002

0.033
0.90

0.10

Tabla-2 Comparativa. Variables Prequirirgicas y Transquirargicas.
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Caracteristicas Laparoscépica Valor de P

(n=15) >0.05
Complicaciones 10 (33%) 4 (26.7%) 0.65
Infeccién Herida 3 (10%) 0 0.21
Superficial
Infeccion Herida 1 (3.3%) 0 0.46
Profunda
Hematoma 0 1(6.7%) 0.15
Seroma 2 (6.7%) 2 (13.3%) 0.46
TEP 0 0 -
ileo Prolongado 2 (6.7%) O 0.06
Neumonia 2 (6.7%) 0 0.06
Lesién Vesical 0 1(6.7%) 0.15
Recurrencia 5(16.7%) 1 (6.7%) 0.35
Mortalidad 0 0 --

Tabla-3 Comparativa. Complicaciones, Recurrencias y Mortalidad.

DISCUSION

Histéricamente la reparacion de hernia ventral se practica como un
procedimiento comun dentro de la agenda de cualquier servicio quirurgico. En
algunos centros la aparicion de la hernia postincisional aparecera en algunos
pacientes sometidos a una laparotomia. Previo a la introduccién de los
materiales protésicos la recurrencia de la reparacion de una hernia era de
>50% sin embargo ha disminuido a cifras menores al 10%. Sin embargo a
pesar de las diferentes técnicas y su direccion por un cirujano experimentado
se presentan algunas complicaciones relacionadas por disecciones amplias en
cuanto a infeccion de heridas (1,2).

Con el advenimiento de avances en cirugia de minima invasién desde
los 90s la reparacion de la hernia postincisional laparoscopica ha ganado

terreno gradualmente teniendo wuna disminucion en el numero de
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complicaciones y de recurrencias en algunas series retrospectivas y
comparativas con cirugia abierta (17).

En un meta-analisis reciente se concluyé que los beneficios de la cirugia
laparoscopica ofrecen menor tiempo de estancia hospitalaria, menor numero
de infecciones asociadas a herida, menor tiempo de incorporaciéon a
actividades diarias. Sin embargo para adquirir resultados optimos se debe
generar una curva de aprendizaje y aun sin embargo un tiempo quirurgico
generalmente alargado comparado a la cirugia abierta (21).

En el presente estudio se analizaron 15 pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica vs 30 abierta para reparacion de hernia postincisional con malla.
Se analizaron y compararon ambas poblaciones solo encontrando diferencia
significativa en el IMC de los pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica. Si
bien no es una indicacion absoluta la presencia de obesidad en reparacion de
hernias postincisionales laparoscopicas se ha visto que este tipo de pacientes
se benefician de la cirugia laparoscoépica ya que se tiene una mayor exposicion
al defecto herniario, se previenen disecciones amplias, se evitan y previenen
complicaciones asociadas a problemas de herida a diferencia de la abierta y se
obtienen resultados similares o inclusive mejores a los de cirugia abierta.

El tipo de cirugia de previa con mayor frecuencia para aparicion de
hernias en la cirugia abierta fue la gastrointestinal seguido de la hernioplastia y
en la laparoscopica la hernioplastia, siendo ya conocido esto como indicacion
de reparacion en recurrencia de la cirugia abierta. Asimismo las heridas que
abarcaron ambas regiones supra e infraumbilical fueron las que con mayor

frecuencia se repararon probablemente por tratarse de defectos grandes.
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La utilizacion de TAPP con malla de Parietex fue el método estandar de
reparacion laparoscopico. En la cirugia abierta el tipo de reparacibn mas
frecuente fue con malla de prolene onlay seguido de la sublay. Esta primera
técnica tiene muchas deficiencias por no generar hermetismo o efecto de
valvula sin embargo es de mayor facilidad en instalacion y no requiere de
disecciones amplias. La gran mayoria de estas reparaciones fueron hechas
por residentes de tercer a quinto afo y conforme al avance del grado se
realizaron mas cirugias tipo sublay debido a la experiencia generada para
identificar los planos de la pared abdominal.

La duracion fue mayor en el procedimiento laparoscépico comparado
contra el abierto. Sin embargo no existié diferencia estadistica significativa.
Cabe recalcar que el procedimiento tiene una curva de aprendizaje mas
prolongada al adquirir nuevas destrezas para la liberacion del saco herniario
asi como la fijacion de la malla y en la cirugia abierta se presenta una
exposicidn amplia y con el conocimiento de la anatomia de la pared abdominal
se procede sin dificultades generalmente.

El sangrado transquirurgica y el requerimiento de analgésico extra en el
postquirurgico fueron menores en la cirugia laparoscopica vs la cirugia abierta
con diferencia estadistica significativa, esto tuvo impacto asimismo en el tiempo
de estancia hospitalaria siendo menor en el de cirugia laparoscopica pero sin
diferencia estadistica. Estos dos parametros influyen puesto que son cirugias
con sangrado minimo, no requiere manejo transfusional, no requieren de
cuidados postquirurgicos intensivos, disminuyen el empleo de analgésicos de
forma global y generan una pronta recuperacion y egreso en corto plazo. El

tiempo de recuperacion fue mayor en la cirugia abierta.
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El numero de complicaciones fue mayor en la cirugia abierta pero sin
diferencia significativa teniendo complicaciones asociadas frecuentemente a la
herida por infeccién, seroma y hematoma. En la cirugia laparoscopica se
presentd una lesion vesical en un paciente con hernia en region infraumbilical
la cual se identifico y se repard en el transquirurgico sin complicaciones en el
postquirurgico. No existieron conversiones a cirugia abierta en las
reparaciones laparoscopicas

La recurrencia fue mayor en cirugia abierta con 5 pacientes vs 1 en la
cirugia laparoscopica sin presentar diferencia estadistica significativa. La
recurrencias aparecieron en un periodo comprendido entre los 10 y 16 meses.
Cabe mencionar que el seguimiento fue menor en la cirugia laparoscépica ya
que en muchos de los pacientes el seguimiento se suspendié por presentar
una evolucién clinica favorable y asimismo no se presentaron nuevas
recurrencias. Sin embargo es importante enfatizar que la recurrencia de las
hernias aparece entre el 1° y 3° afio después de la cirugia. No se presentaron

muertes asociadas al procedimiento siendo ambas cirugias seguras.

CONCLUSIONES

La reparacién de hernias postincisionales por via laparoscopica es una
técnica quirurgica factible en centros especializados de tercer nivel con el
material y personal entrenado de forma adecuada. El abordaje laparoscopico
considerado como alternativa para aquellos pacientes con recurrencia o
contraindicacion a la cirugia abierta puede tomar un rol principal al ser el

manejo inicial puesto que se obtienen resultados clinico-quirurgicos similares.
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En el presente estudio se encontré que la cirugia laparoscopica ofrece
concretamente menor sangrado transquirdrgico y menor requerimiento
analgésico. Se tuvo menor estancia hospitalaria, menor tiempo de
recuperacion, menor numero de complicaciones y recurrencias sin ser
estadisticamente significativo.

En conclusion los resultados de este estudio comparativo y retrospectivo
favorecen a la cirugia laparoscopica teniendo en consideracion que con la
experiencia quirurgica adecuada este abordaje puede ser una alternativa
primaria y segura. Sin embargo se necesitan estudios con un mayor numero
de pacientes, un seguimiento a mayor plazo e inclusive disefios aleatorizados
para valorar la efectividad real y proveer asimismo guias de manejo

estandarizada para el manejo de estos casos.
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APENDICE - Formato para Recoleccion de Datos

Registro Nombre Edad Genero

Inicial Fecha de Cirugia

Cirugia Inicial HPB GI Colon Vascular Urologica Hernia
Herida Quirurgica:LongitudinalNo  Si  Supra/Infraumbilical  Supraumbilical  Infraumbilical
TransversaNo ~ Si ~~ OblicuaNo  Si LaparoscopicaNo Si
Tipo de Cierre: Sutura Continua__ Sutura Separada_ Sutura Absorbible No Absorbible
Malla No_ Si  Tipo Degradable No Degradable Onlay Sublay
Complicaciones de Herida SeromaNo ~~ SI HematomaNo  Si InfeccionNo ~ Si

Sangrado>1000mL No Si  Albtimina <3.5 Anemia  VMI PostQx No_ Si  Sepsis PostQx  No Si

Enfermedades Cronicas

DM2No Si TxOralNo Si TxInsulinaNo Si

Obesidad No Si IMC

Tabaquismo No_ Si Actualmente IT

EPOC No_Si_ Severo

Cirrosis Hepatica No_ Si Ascitis No_ Si Hiperbilirrubinemia >2 No  Si_
Hiperplasia Benigna Prostatica No  Si Cirugia No  Si_

Insuficiencia Renal Crénica No  Si Hx Dialisis No  Si

Desnutricion No  Si

Céancer No Si Diseminado No_ Si  Hx Quimioterapia No Si Hx Radioterapia No  Si
CardiopatiaNo_ Si  HXxIAMNo_ Si  ICCNo_ Si

Colagenopatias No  Si~ Marfan  Ehler-Danlos

Esteroides No  Si

Duracion de Cirugia

Estancia Intrahospitalaria

Requerimiento Analgésico

Seguimiento Postquirurgico

Tiempo de Recuperacion

Complicaciones Transquirurgicas

Reingresos

Sangrado de Trocar

Insuficiencia Respiratoria

Lesion Intestinal latrogénica

Adherencias Peritoneales

Conversion

Complicaciones Postquirurgicas

Infeccion de Herida (superficial)

Infeccion de Herida (profunda)

Hematoma/Hemorragia

Seroma

fleo Prolongado

Dehiscencia de Fascia

Embolismo Pulmonar
Otras

Reintervencion Quirargica

Muerte
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