
	 

	Hernia ventral incisional, resolución laparoscópica mediante técnica IPOM-plus. Reporte de caso

	Ventral incisional hernia, laparoscopic resolution by IPOM-plus technique. Case report

	RESUMEN 

	Introducción: una hernia incisional constituye una protrusión anormal del peritoneo a través de la cicatriz patológica de una herida quirúrgica o traumática, cuya frecuencia oscila entre el 12% al 15% de todas las laparotomías efectuadas. 

	Caso clínico: paciente obesa de 55 años con una hernia incisional de gran tamaño de dos años de evolución que acude al servicio de consulta externa del Hospital Básico de Paute. Entre sus antecedentes se destaca la presencia de Linfoma no Hodgkin hace 11 años. La tomografía de abdomen evidencia una voluminosa hernia incisional en pared abdominal anterior con anillo herniario de aproximadamente 10 cm por donde protruye epiplón y contenido de asas intestinales sin signos de incarceración. Se procede a reparación del defecto herniario vía laparoscópica mediante la técnica IPOM-plus (Intra Peritoneal Onlay Mesh - plus). La paciente permaneció hospitalizada por 48 horas luego de lo cual fue dada de alta en buenas condiciones.

	Conclusión: la técnica IPOM-plus es una excelente alternativa en pacientes con hernias incisionales y ventrales ya que generan mínimo sangrado, corta estancia hospitalaria y escaso uso de antibióticos, por ello se reafirma la importancia clínica de este informe.
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	ABSTRACT

	Introduction: an incisional hernia constitutes an abnormal protrusion of the peritoneum through the pathological scar of a surgical or traumatic wound, whose frequency ranges from 12% to 15% of laparoscopic surgeries.

	Clinical case: It is a case of a 55-year-old obese patient with a large incisional hernia of two years' evolution who attended the outpatient service of the Paute Basic Hospital. Among her history, the presence of non-Hodgkin's lymphoma 11 years ago stands out. The abdominal tomography shows a voluminous incisional hernia in the anterior abdominal wall with a hernial ring of approximately 10 cm through which the omentum and contents of intestinal loops protrude without signs of incarceration. The hernia defect was repaired laparoscopically using the IPOM-plus technique (Intra Peritoneal Onlay Mesh - plus). The patient remained hospitalized for 48 hours, finally she was discharged in good condition.

	Conclusion: the IPOM-plus technique is an excellent alternative in patients with incisional and ventral hernias since they generate minimal bleeding, short hospital stays and little use of antibiotics. With this results, the clinical importance of this report is reaffirmed.
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	INTRODUCCIÓN

	Los defectos herniarios de la pared abdominal pueden ser primarios o secundarios. En los primarios no existe una causa aparente de producción del defecto, mientras que en los secundarios el defecto se produce sobre una incisión quirúrgica previa. También reciben el nombre de incisionales, mismos que pueden ser procesos agudos (evisceración) o crónicos (hernia incisional)1. La hernia incisional es un tipo de hernia ventral, cuya presentación clásica consiste en una protrusión de la pared abdominal, posterior al aumento de la presión intraabdominal en el sitio de la incisión2.

	Por su alta incidencia, las hernias incisionales representan un problema de salud pública en todo el mundo, su frecuencia está calculada entre el 12% al 15% de todas las laparotomías efectuadas y entre el 3% al 8% en las cirugías laparoscópicas. Por ello, la hernioplastia incisional es una de las principales intervenciones quirúrgicas realizadas en los servicios de cirugía general3 y su prevención es un objetivo fundamental para la mejoría en la calidad de vida del paciente y el ahorro de costes para el sistema sanitario4. El presente artículo discute el caso de una paciente con obesidad con antecedentes de hernia incisional de gran tamaño que requirió resolución quirúrgica.

	PRESENTACIÓN DEL CASO

	Se trata de una mujer de 55 años de edad, etnia mestiza, de procedencia y residencia en Cuenca, Ecuador. Actualmente dedicada a los quehaceres domésticos. Acude al servicio de Consulta Externa del Hospital Básico de Paute por presentar desde hace dos años una masa abdominal sólida a nivel paraumbilical derecho de 10 cm de diámetro (Imagen N°1). 
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	Imagen N°1

	Abdomen globoso a expensas del defecto herniario

	Entre sus antecedentes personales se destaca la presencia de Linfoma no Hodgkin, mismo que fue biopsiado y posteriormente tratado con quimio - radioterapia hace 11 años. No refiere antecedentes familiares de importancia e indica mantener una dieta general hipercalórica rica en carbohidratos, no acompañada de actividad física regular ni hábitos tóxicos. El examen físico revela un abdomen simétrico y globoso, con importante panículo adiposo, cicatriz en línea alba de 12 cm de longitud de cirugía anterior y masa paraumbilical derecha de aproximadamente 10x10 cm de diámetro, no reductible, a expensas de hernia incisional que se formó posterior a la toma de biopsia para el diagnóstico del linfoma mencionado previamente. El índice de masa corporal (IMC) fue de 34.80; se estableció un programa de pérdida de peso durante un lapso de seis meses. La paciente acude para control preoperatorio y se determina un IMC de 31.60 que corresponde a obesidad grado I. En la química sanguínea se destaca la presencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, mientras que en la tomografía simple y contrastada de abdomen se evidencia voluminosa hernia incisional en pared abdominal anterior con anillo herniario de aproximadamente 10 cm por donde protruye epiplón y contenido de asas intestinales sin signos de incarceración (Imagen N°2); con el consentimiento informado se procede a reparación del defecto herniario vía laparoscópica. 
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	Imagen N°2

	Tomografía computarizada en corte transversal y sagital: hernia incisional en pared abdominal anterior con anillo herniario de 10 cm y protrusión de epiplón y asas intestinales, sin signos de incarceración.

	Durante el transoperatorio se observan múltiples adherencias de epiplón a peritoneo parietal y colon transverso, y defecto herniario de 11 x 11 cm de diámetro (Imagen N°3); se realiza técnica IPOM-plus (Intra Peritoneal Onlay Mesh - plus), sutura laparoscópica con V-Loc™ y refuerzo con puntos extracorpóreos (Endoloop™) para cerrar el defecto herniario por completo; se coloca malla Symbotex™ a nivel peritoneal sobre defecto herniario y se fija con AbsorbaTack™ en todos los puntos cardinales (Imagen N°4). 
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	Imagen N°3

	Transoperatorio: exposición del defecto herniario
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	Imagen N°4

	Transoperatorio: colocación de malla Symbotex

	 

	La paciente permaneció hospitalizada por 48 horas luego de lo cual fue dada de alta en buenas condiciones (Imagen N°5). Se realizó seguimiento un mes posterior con un IMC de 29.09; actualmente la paciente continua en programa de pérdida de peso y su evolución es favorable
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	Imagen N°5

	Evolución favorable de la paciente un mes posterior al alta hospitalaria

	 

	DISCUSIÓN

	La reparación de las hernias incisionales ha aumentado considerablemente en los últimos años, la mayoría de los pacientes fueron hombres, en su cuarta década de vida y pertenecientes al seguro campesino5. Los factores asociados en la génesis de una hernia incisional incluyen: infección de herida quirúrgica, obesidad mórbida, cirugías previas, inmunosupresión, prostatismo y cirugía para resección de aneurisma de aorta abdominal. Los defectos abdominales típicamente ocurren dentro de los primeros cinco años después de la primera incisión de la pared abdominal6. En el diagnóstico, la tomografía computarizada se posiciona como el método más preciso por encima del ultrasonido abdominal y el examen físico, sin embargo, puede haber variabilidad en la prevalencia de hernia incisional7.

	Con respecto al tratamiento, la evidencia reciente indica que la reparación laparoscópica es una alternativa aceptable a la reparación abierta, ya que es ventajosa en términos de estancia hospitalaria y tasa de infección de heridas. Además, es recomendada para el tratamiento de hernias ventrales recurrentes y pacientes obesas, mientras que es una opción potencial para pacientes cirróticas compensadas y en edad fértil8. Dicho eso, en la actualidad la búsqueda de métodos de reparación efectivos va en dos direcciones: por un lado, se están desarrollando y difundiendo técnicas para reducir la tensión tisular en la línea de sutura; por otro lado, se introducen técnicas mínimamente invasivas que permiten la colocación de grandes mallas sintéticas sin necesidad de una disección extensa de tejido mediante reparación abierta9. En esta última tendencia se destaca la técnica IPOM-plus (Intra Peritoneal Onlay Mesh - plus), que fue aplicada en el presente caso y consiste en la colocación de mallas separadoras de tejido (con capa antiadherente a vísceras) después de cerrar el defecto herniario para evitar la formación de adherencias o fistulizaciones. Idealmente se debe buscar la combinación perfecta de una capa de material permanente con buena integración a pared abdominal por el lado parietal y una capa por el lado visceral de un material antiadherente laminar de permanencia temporal que permita la neoperitonización protectora, previo a su absorción3. Los pacientes con reparación de IPOM-plus muestran mayor satisfacción con el resultado y mejor estado funcional porque produce menos recurrencia, formación de seromas y abultamiento. Adicional a ello, en reparaciones de hernias grandes vale considerar medidas adicionales (relajación temporal de componentes químicos con toxina botulínica A, neumoperitoneo progresivo preoperatorio o expansores intramusculares) para facilitar el cierre o reconstrucción del defecto10.

	El procedimiento IPOM-plus comienza con la colocación de los trócares, donde idealmente el primer trócar de 12 mm se inserta en el punto de Palmer mediante mini-laparotomía y a ello se suman dos puertos de trócar de 5 mm en el lado izquierdo del abdomen medio o bajo para la reparación de la hernia. Los espacios de las hernias se cierran laparoscópicamente con suturas no absorbibles. Luego, una malla de poliéster monofilamento tridimensional llamada Symbotex® se dimensiona para superponer el orificio de la hernia y se coloca en la posición intraperitoneal, la cual se asegura utilizando tachuelas absorbibles de 5.1 mm (AbsorbaTack®) alrededor de la circunferencia de la prótesis11.

	Todo lo descrito destaca un caso interesante y de complejo manejo quirúrgico mediante la técnica IPOM-Plus, sin embargo, hay que recalcar que el cirujano no puede aplicar un método estándar para todos sus pacientes, sino que al momento de elegir la técnica quirúrgica adecuada se debe guiar por la viabilidad técnica, la disponibilidad de materiales, las características del paciente, las cargas generales y sobretodo la evidencia científica actualizada9.

	CONCLUSIÓN

	La técnica IPOM-plus es una excelente alternativa en pacientes que cursan hernias incisionales y ventrales ya que generan mínimo sangrado transoperatorio y escaso uso de antibióticos, aun en casos recidivantes, en personas obesas y con otras comorbilidades. Presenta importantes ventajas como corta estancia hospitalaria, mínimo dolor y poco uso de analgésicos, reactivación temprana a las actividades, entre otros.  Es necesario hacer un seguimiento postoperatorio muy controlado de estos pacientes, para conocer el porcentaje de recidivas si se presentan.

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	Previo a la realización de este informe, la paciente dio su consentimiento para que todo el material de la historia clínica, imágenes y cualquier otro tipo de información sea publicado con fines científicos y docentes.
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