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Resumen

Objetivo. Medir la correlacion existente entre el didmetro de la hernia incisional
y el tiempo quirtrgico empleado en reparario.

Materiales y Métodos. El presente estudio se cumplic con un diseiio descrip-
tivo longitudinal con pacientes sometidos a hernioplastia incisional laparoscd-
pica entre Enero de 2008 y Mayo 2010 en el Hospital José Carrasco Arteaga.
De acuerdo a la variable tiempo quirirgico (minutos) utilizandoe el percentil 50
se dividio en 2 grupos: grupo [ mayor o ignal al percentil 50, grupo 2 menor al
percentil 50.

Resultados. Ocho pacientes en el grupo 1 con promedio de edad 44.9 + 11
aiios, § pacientes en el grupo 2 con promedio de edad de 56.1[] 12 (P = 0.074).
Tiempo operatorio en el grupe 1,97.3 || 13 minutos, en el grupo dos 72.5 || 6.5
minutos (P<0.0001). El diametro del orificio en el grupo 1 fuede 5.13 " 1.16 cmn,
en el grupo 2 fue de 3.88 [ 1.83 cm (P = 0.124). Asociacion entre tiempo operato-
rio y didmetro del orificio de la hernia fuie de r = 0.581, P=0.018.

Conclusion. Existe asociacion entre el didametro del orificio de la hernia y el
tiempo operatorio.

Descriptores DeCS. Herniorrafia laparoscépica, tiempo operatorio, hernia
incisional.

Association and linear regression between the diameter of the In-
cision Hernia and the time for laparoscopic repair

Abstract

Objective. The aim of this study was to measure the association hetween the dia-
mefer of the incisional hernia and operative time.

Materials and method. This study was made with a longitudinal descriptive
design with patients undergoing laparoscopic incisional hernioplasty between
January of 2008 and May of 2010 at the Hospital Jose Carrasco Arteaga. Ac-
cording to the variable named surgical time (minutes) using the percentile 50 is
divided into 2 groups: group 1 greater than or equal to 50 percentile group 2 less
than 50 percentile

Results. Eight patients in group 1 with average age 44.9 £ 11 years, 8 patients
in group 2 with a mean age of' 56.1 + 12 (P=0.074). Surgical time in group 1, 97.3
=+ 13 minutes, in group two 72.5 £ 6.5 minutes (P <0.0001). The orifice diameter
in group { was of 5.13 = 1.16 cm, in group 2 was 3.88 = 1.83 cm (P = 0.124). As-
sociation between surgical time and orifice diameter of the hernia was r = 0.581,
P=0.018.

Conclusion, There is a relationship between the diameter of the orifice of the
hernia and the surgical time

Keywords. Laparoscopic hernia repair, surgical time, incisional hernia.
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ASOCIACION ¥ REGRESION LINEAL ENTRE EL DIAMETRO DE LA HERNIA INCISIONAL Y EL TIEMPO DE REFARACION...

Introduccion

La hernia incisional es una de las com-
plicaciones mas comunes de cirugia
abdominal, con una tasa reportada de
aparicion del 10 al 13% de todas las
laparotomias y entre el 3 al 8% de las
incisiones para puertos laparoscopi-
cos. Su frecuencia aumenta hasta el 23
a 40% si existio infeccion de la herida
quirtirgica. Su desarrollo es en el trans-
curso de los primeros 3 ailos del post-
operatorio aunque casi el 50% lo hacen
dentro del primer afio de operados. Su
tasa de mortalidad se ha calculado en
0.24% incluyendo cirugias electivas
y urgentes. La frecuencia es mayor en
el sexo femenino 3:1 debido a una de-
bilidad y flacidez mayor de los tejidos
de la pared abdominal en las mujeres,
causado por la menor actividad fisica,
antecedentes de embarazo y mayor fre-
cuencia de intervenciones quirirgicas
en relacion al hombre [1].

La alta incidencia de formacion de
hernia incisional y los costos altos de
asistencia médica para esta patologia
contribuyen a la pérdida de un gran ca-
pital humano y econdmico al estado.
Aunque hubo varias técnicas descritas
para reparar estos defectos, los resulta-
dos han sido historicamente decepcio-
nantes. Los factores de riesgo para la re-
currencia incluyen reparacion de hernia
mediante técnica a tensién, infeccion,
prostatismo, y cirugia previa para ancu-
risma adrtico abdominal [3,4,6].

La incorporacion de la malla proté-
sica mejord la durabilidad de la repara-
cion sin tener en cuenta el tamafio de la
hernia pero la cirugia todavia dié como
resultado tasas de recurrencia de hasta
34- 58% [5.7.9].

El advenimiento reciente de la re-
paracion por via laparoscopica de la
hernia incisional ha ofrecido resultados
prometedores combinando reparacion
libre de tension con protesis multicapa
mas técnicas mini invasivas, disminu-
yendo las tasas de recurrencia a menos
del 12% [8.9,11].

La fisiopatologia de la hernia inci-
sional tiene varias causas como: de-
hiscencia o disrupcion de alguna o de
todas las capas de la pared abdominal
que ocurre por lo general al final de la
primera semana del post-operatorio, co-
incidiendo con el apogeo de la fase in-
flamatoria y el proceso de colagendlisis
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Cuadro 1
Clasificacién de la HI

Aparicion
Presencia del Anillo
Localizacion

Tamaiio del Anillo Herniario

Reductibilidad y Viabilidad

Primarias

Recurrentes

Hernia verdadera

Pseudohernias

Anteriores dentro de linea media
Anteriores fuera de linea media
Pequeiias <3 cm de diimetro
Moderadas 3 a 6 cm de didmetro
Grandes 6 a 10 cm de didmetro
Gigantes 10 a 20 ¢m de diiimetro
Monstruosas de > 20 cm de diimetro
Reductibles

Incarceladas

Estranguladas

Tomado de Guias Clinicas para hernias de pared abdominal, 2009,

del borde de 1a herida de cada capa de la
pared abdominal (aproximadamente |
cm de ambos lados de la herida).

Si esta dehiscencia es de todas las
capas de la pared abdominal, sobrevie-
ne una evisceracion, lo cual ocurre en el
3% de las laparotomias y requiere trata-
miento urgente, con una cifra de mor-
talidad hasta del 30%. La dehiscencia
a veces es solo de las capas musculo-
aponeurdticas, el paciente desarrollara
una hernia incisional en el transcurso de
los 3 primeros afios de operado.

La cicatrizacion adecuada de una la-
parotomia implica realizar una incisiéon
apropiada y lo menos traumatica, con
un adecuado cierre de la misma (factor
mecanico) y de un proceso normal de
produccion de tejido conectivo o cica-
tricial (factor metabolico). Ademas la
reparacion correcta de una herida, re-
quiere de una adecuada aproximacion
de los tejidos dejando la menor canti-
dad de cuerpos extrafios (suturas, tejido
necrotico, detritus, sangre, etc.), tension
minima en los mismos que estimule el
inicio de la fase inflamatoria pero que
no produzca necrosis, hipoxia e isque-
mia de los bordes para que se inicie la
migracion de fibroblastos y produccion
de colagena I/III en cantidades adecua-
das [1,3].

En el cuadro 1 se presenta la clasifi-
cacion, en la que se fundamenta nuestro
estudio.

Los intentos iniciales para correc-
cion de hernia incisional se basaron en
técnica abierta, preperitoncal descri-
to por Stoppa y Rives et al [13,14]. El

principio de estas técnicas es la locali-
zacion de una protesis grande en el es-
pacio preperitoneal que permite disper-
sar la presion intraabdominal sobre una
mayor area de la superficie, lo cual con-
tribuye a la fuerza y durabilidad de la
reparacion [15]. Una de las desventajas
de esta técenica, es que en muchas oca-
siones requiere de una gran diseccion de
tejidos blandos para la instalacion de la
malla, lo cual deja espacio residual en
el tejido celular subcutaneo, con mayor
riesgo de complicaciones de la herida
operatoria tales como seroma, necrosis
de piel e infeccion de sitio operatorio,
en alrededor de un 12% [1, 9,10].

En 1993 LeBlanc describe por pri-
mera vez la reparacion de hernias ven-
trales por via laparoscopica en cinco
casos. Desde ese momento hasta la fe-
cha se han desarrollado diversas expe-
riencias con resultados variables, desta-
cando en varias series con seguimiento
a largo plazo una tasa de recurrencia del
4% aproximadamente.

El objetivo del presente trabajo fue
describir los resultados de la Hernio-
plastia por via Laparoscépica en pa-
cientes intervenidos en el Hospital José
Carrasco Arteaga y medir la correlacion
existente entre el diametro de la hernia
incisional y el tiempo quirirgico em-
pleado en repararlo.

Materiales y método
Tipo de estudio El presente estudio se

cumplié con un disefio descriptivo lon-
gitudinal.
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Tabla 1
Caracteristicas Generales de los pacientes

Grupo 1 Grupo 2 Valor P
Nimero 8 8§
Edad (afios) 449+ 11 56.1 £12 0.074
Tiempo Operatorio (min) 97.3+13 72.5%6.5 = 0.0001%*
Didimetro del Orificio (cm) 513+ 1.16 3.88 = 1.83 0.124
Estadia Hospitalaria (dias) 2.25=+1 1.63 £ 0.7 0.273
Tabla 2
Andlisis de Asociacion entre las variables
Tiempo Operatorio | Estadia Hospitalaria
Diametro del Orificio de la Hernia  Correlacidn de Pearson 0.581* 0.623**
Sig. (bilateral) 0.018 0,010
N 16 16
Tiempo Operatorio Correlacin de Pearson 0,487
Sig, (bilateral) 0.056
N 16

Sujetos de estudio. Pacientes some-
tidos a hernioplastia incisional laparos-
copica entre enero de 2008 y mayo de
2010 en el Hospital José Carrasco del
Instituto de Seguridad Social del Ecua-
dor. De acuerdo al tiempo quirdrgico
(minutos) utilizando el percentil 50 se
dividi6 en 2 grupos: grupo | mayor o
igual al percentil 50, grupo 2 menor al
percentil 50.

Variables medidas. Género [1: fe-
menino; 2: masculino]; Edad [afios];
Diametro de la hernia incisional [em];
Tiempo operatorio [minutos]; Orificios
[Numero]; Estadia hospitalaria [dias];
Localizacion [1: LMI, 2: L8U, 3: Um-
bilical]: Aparicién [1: recidiva: 2: pri-
marial; Cirugia previa [1: abierta; 2:
laparoscopical.

Técnica quirtrgica. El paciente se
colocod en decubito supino. Se admi-
nistro profilaxis antibiotica y anestesia
general. El neumoperitoneo se realizd
mediante técnica cerrada con aguja de
Veress se mantuvo con insuflacion en
12 mmHg. Se utilizd6 un Trocar de 10
mm para vision con lentes de 0° y 30°
durante la cirugia. Se insertaron dos tro-
cares de 5 mm para el disector y grapa-
dora; estos trécares se localizaron en hi-
pocondrio y fosa iliaca dependiendo del
lugar de la hernia. Se realizd explora-
cion de la cavidad abdominal y luego se
procedio a liberar las adherencias hasta
5 cm alejado del anillo herniario, para
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dejar un espacio suficiente donde fijar
la malla, posteriormente se redujo el
contenido del saco herniario. Se midio
el defecto por via infra-abdominal con
una regla estéril en 2 ejes esta puede ser
interna o externa. Si los pacientes tenian
mas de un anillo herniario, se incluyo
todos los defectos en la medicidn.

Se utilizo malla compuesta que fue
cortada segiin el diametro del anillo
herniario mds 5 cm para traglapar. Se
suturaron 2 puntos de polipropileno 2/0
en los extremos y un punto en el centro
de la malla para ubicacidn y fijacion. La
malla fue enrollada e introducida por el
trocar de 10 mm a la cavidad peritoneal,
evitando manipulacién excesiva y con-
tacto con la piel del paciente. La malla
fue ubicada con el lado de celulosa oxi-
dada hacia las asas intestinales y se fijo
con los puntos de polipropileno a través
de la fascia, se realizaron tres incisiones
puntiformes en la piel. anudandolos en
el plano subcutaneo. Se dispard grapas
de fijacion inabsorvibles por via intra-
peritoneal bajo vision laparoscopica en
forma circunferencial en el borde de
la malla cada 1.5 cm. Se retiraron los
trocares bajo vision directa y se infiltro
con bupivacaina 0,25% los sitios de in-
sercion de éstos y de los puntos trans-
fasciales. Se suturd la aponeurosis del
trocar de 10 mm. Finalmente, se dejé
un vendaje compresivo en la zona de la
hernia por una semana.

Andlisis estadistico

Andlisis de asociacién. Se utilizé la co-
rrelacion de Pearson para determinar el
grado de asociacion positiva o negativa.
De 1 a 0.80 excelente, de 0.79 a 0.60
asociacion muy buena, de 0.59 a 0.40
asociacion buena, de 0.39 a 0.20 aso-
ciacién regular, menor a 0,20 no hay
asociacion. El valor de P (significancia)
determina si es menor o igual a 0.05 la
asociacion es significativa.

Anadlisis con Regresion Lineal

Con la base teorica de la presencia de
asociacién, se utilizé la ecuacion de la
recta para la prediccion de un evento
numeérico (Y = tiempo quirtirgico) ba-
sado en un factor (X = diametro de la
hernia).

Resultados

En el periodo descrito se operaron 16
pacientes con diagnostico de hernia
incisional abdominal, de los cuales 11
(68.7%) presentaban recidiva de su
hernia previa. El tiempo promedio de
evolucion de la hernia fue de 36 meses.
Del total de la serie 10 (62.5%) pacien-
tes eran mujeres, con un promedio de
edad de 50.5 afios (rango 28-75). La
ubicacion de la hernia fue: linea media
supraumbilical en 4 pacientes, linea
media infraumbilical en 10 pacientes,
linea media supra e infraumbilical en 4
pacientes, umbilical en 2 pacientes. El
tipo de cirugia que antecedid a la hernia
fue en su mayoria convencional en 13
(81.2%) pacientes. El diametro mayor
del anillo herniario en promedio fue 4.5
cm (rango 2-8). La mediana de tiempo
operatorio fue de 85 minutos (rango 63-
120) v los dias de hospitalizacion en
promedio fueron 1.9 (rango 1-4).

El seguimiento de todos los pacien-
tes con un tiempo promedio de 12 me-
ses, se presentaron dos complicaciones
durante el posoperatorio, retencién uri-
naria y descompensacion de un paciente
diabético lo cual fue controlado con un
dia mas de estancia hospitalario siendo
dados de alta en buenas condiciones.
En los controles posteriores en tres pa-
cientes tuvieron dolor continuo en sitios
de los puntos transfaciales los cuales
fueron mangjados con AINES e infil-
traciones con bupivacaina durante tres
meses. No existio mortalidad en nuestro
estudio y hubo un caso de recidiva de la
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Tabla 3
Modelo de Regresion Lineal Andlisis de Asociacion entre las variables.

Modelo Coeficientes Coeficientes
no estandarizados tipificados T Sig
B Error tip. Beta

(Constante) 58.269 10.49 5.6 <0.0001

Diametro del Orificio de la Hernia 5.885 2.20 0.581 27 0.018

Variable dependiente: tiempo guiriirgico (Y). Variable Independiente: difimetro de la hernia.

Tiempo quirirgico = 58.269+5.885%(Diametro del orificio).

Tabla 4
Medicion del ODDS RATIO en los grupos de estudio
Variable Grupo 1 Grupo 2 Intervalo
Tiemp operat | Tiemp operat ODDS de confianza Valor P
> 82 min <0 =482 min RATIO Lim Inf Lim Sup

Numero 8 8
Diimetro de la hernia 7 (87.5%) 1 (12.5%) 49 2.51 948.6 0.003%*
[1: = 0 =4.25 ¢cm; 2:< 4.25 cm|
Cirugia Previa: 8 (100%) 6 (75%) 6.54 0.27 161.0 0.131
[1: abierta; 2: laparoscopica]
Aparicion 3(37.5%) 2(25%) 1.8 0.21 154 0.59
[1: recidiva; 2:primaria

hernia en el primer paciente en el cual
tuvimos problemas técnicos con las
grapas y no hubo un margen adecuado
de la malla desde el anillo herniario que
media 6.8 cm de didmetro, este paciente
fue sometido a una nueva hernioplastia
con excelente resultado.

Discusion

La bibliografia Internacional menciona
algunos estudios comparativos entre la
técnica abierta y laparoscopica de her-
nioplastia incisional, con varios puntos
a favor de esta ultima [13,18.24]. La
técnica se realizo en el resto del mundo
desde el ano 1993 por Le Blanc. Como
se podra observar posteriormente nues-
tra estadistica no difiere mayormente
de otros estudios aunque ¢l numero de
casos en nuestra serie aun es limitado,
porque representa el inicio de esta téc-
nica en nuestro hospital.

Pierce et al, en el afio 2007 realizd
un metaandlisis que incluyd a 5.340
pacientes, comparando la reparacién
laparoscépica y abierta de las hernias
ventrales en donde encontré diferencias
estadisticamente significativas en favor
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de la técnica laparoscopica, pero hubo
una mayor incidencia de dolor prolon-
gado en la zona operatoria con el abor-
daje laparoscépico que con el abierto

(1.9% vs 0,9%). En nuestro estudio se
presentaron 3 pacientes con dolor con-
tinuo, que requirieron analgesia por tres
meses.

120+ R Lneal=0338

Y = 58.269 + 5,885(x)
1154

B85

80

Tiempo Operatorio (min)

75

1
2,00 3.00 4,00

Diametro del Orificio de la Hernia (cm)

T T 1
5.00 a.00 T.00 8.00

Grifico 1
Dipersograma entre tiempo quirdrgico y Didmetro de la Hernia
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En un estudio realizade por Heni-
ford et af, con 850 pacientes en el afio
2003 los valores son similares a nuestro
estndio difiere en la mortalidad con un
0.21% lo cual estd de acuerdo con la li-
teratura existente.

En otro meta analisis realizado por
Goodney et al, donde se analizaron 322
pacientes por abordaje laparoscopico y
390 pacientes por via abierta, también
concuerda con la menor estadia hospi-
talaria y menor tasa de complicaciones
para la técnica laparoscdpica, sin dife-
rencias en el tiempo operatorio.

En nuestra experiencia, los pacien-
tes tuvieron una estadia hospitalaria
de 2 dias, similar a lo descrito en otras
series, en el estudio de Asencio y cols
tenemos una estadia de 4 dias lo cual se
explica por las complicaciones 33.3%
y las recidivas en 7.9% un valor muy
alto la explicacion se fundamenta en di-
versos factores entre estos la curva de
aprendizaje de la técnica, la edad (74
afios) y las comorbilidades existentes
sin embargo no existid mortalidad. Dos
pacientes presentaron complicaciones,
todas de grado menor que requirieron
manejo conservador. Ademas se repor-
taron tres casos de dolor prolongado
[21-23], relacionado a la compresion
nerviosa sensitiva de la pared abdomi-
nal por los puntos transfasciales o las
grapas de fijacién, Por ello, se ha plan-
teado la utilizacidn de anestesia local en
los sitios de estos puntos y de insercién
de los trocares en la cirugia [24,25] o
llegar incluso 2l retiro de los puntos
transfasciales [22]. Es asi que en nues-
tros pacientes utilizamos Bupivacaina 1
cm infiltrado en los puertos quirdrgicos
y en los sitios de los puntos transfacia-
les, ademas se controlo el dolor prolon-
gado con AINES y no se retiraron pun-
tos por esta causa.

Existen algunos autores que postu-
lan que el porcentaje de recurrencia se-
ria menor si se utilizan grapas y puntos
transfaciales, sin embargo otra opcidn
es la doble corona de grapas [27] y su
taga de recidiva es de 4,4%, similar a lo
publicado previamente [26]. Para nues-
tro criterio unc de los puntales mas im-
portantes de la técnica quirhirgica para
prevenir la recidiva de la hernia, es dejar
la malla sobrepasada del anillo hernia-
rio, al menos en 5 cm [27]. En nuestra
técnica se combina puntos transfaciales
(tres) con polipropileno 00 y una coro-
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na de grapas inabsorvibles obteniendo
valores similares en cuanto a recidivas,
En las series antes mencionadas utili-
zaron mallas multicapa o compuestas
y no refieren complicaciones més bien
una de las complicaciones frecuentes
fue Ia lesion intestinal inadvertida [15,
27,30], que se puede producir tanto al
liberar las adherencias, como al fijar Ia
malla. De igual forma utilizames malla
multicapa constituida por polipropile-
no, polidiaxanona y celulosa oxidada
regenerada, no hemos observado hasta
el momento complicaciones en relacién
a ésta.

Conelusion

Existe asociacidn entre ¢l diametro del
orificio de la hernia y el tiempo quirte-
gico,
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