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Hernioplastia umbilical: abordaje laparoscopico con colocacion de trocares su-

prapubicos

Umbilicoplasty: laparoscopic approach with placement of suprapubic trocars
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copica de la hernia ventral fue
descripta en el afio 1992 por Le-
Blanc y Booth?.

Este abordaje ofrece
claras ventajas, una menor in-
cision parietal, con una mejor
valoracion del defecto, incluso
con la posibilidad de identificar
defectos mudltiples, practicar
una adecuada adhesidlisis, con
una colocacion mas precisa de
la malla y una tasa de recidiva a
los 5 afos estimada entre el 4 y
el 9%*.
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Para el abordaje de
estas hernias se recomienda la
colocacion de 3 puertos de tra-
bajo sobre la linea axilar anterior
izquierda y el empleo de 2 troca-
resde5mmy 1 de 10 mm®.

Sin embargo, es posible
la colocacion de estos puertos de
trabajo en otras localizaciones,
como por ejemplo en el area
suprapubica, contribuyendo de
tal manera a un mejor resultado
cosmético final para esta modali-
dad terapéutica.

Por tal motivo, deci-
dimos informar el caso con el
objeto de mostrar una alter-
nativa técnica en el abordaje
laparoscépico de las hernias
umbilicales.

Se trata de una mujer
de 57 afios, sin comorbilidades,
deportista, con antecedente de
4 cesareas por incision de Pfan-
nenstiel y dermolipectomia hace
10 afios, que consulta por hernia
sintomatica de la region umbili-

05 de fob Recr;'bitzw’gleé cal (Fig. 1) y se niega a la reali-
e jeorero de .7 . ’

Aceptadoel ZACiON de cnrygla§ qu!e_ agreguen

30de mayo de 2016 una nueva cicatriz visible en su

pared abdominal.

FIGURA 1

Hernia de la regién umbilical

Considerando el tipo de hernia, la presencia
de una cicatriz resultado de una dermolipectomia, la
decisidn de la paciente que se opone a una nueva cica-
triz visible en su pared abdominal y habiéndole explica-
do detalladamente las alternativas para el tratamiento
de su patologia, sus riesgos y complicaciones, se deci-
did su resolucién mediante abordaje laparoscépico con
colocacidn de trocares en proyeccidn de la cicatriz pre-
cedentemente descripta (suprapubica).

Con un ayuno de 8 horas, |la paciente fue inter-
nada 1 hora antes de la cirugia.

Bajo anestesia general, se coloca sonda naso-
gastrica y vesical, se posiciona a la paciente en Trende-
lenburg y el equipo quirudrgico se dispone segun técnica
francesa (cirujano entre ambos miembros inferiores y
ayudante a la izquierda de la paciente).

SeefectianeumoperitoneoconCo,al2mmHg
mediante puncién con aguja de Veress en hipocondrio
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izquierdo a nivel de la linea medioclavicular, unos 2 cm
debajo del borde costal.

Se coloca un primer trocar de 10 mm en linea
media sobre la cicatriz previa, se efectla inventario de
cavidad, y posteriormente un trocar de 5 mm a cada
lado bajo visién directa (Fig. 2).

Para sortear la eventual incomodidad gene-
rada por los muslos del paciente, las anillas del ins-
trumental pueden posicionarse horizontalmente o
hacia arriba, sin generar mayores dificultades técnicas
durante el procedimiento. La utilizacidon de trocares e
instrumental maleable constituye una alternativa real y
eficaz para tener presente en el abordaje mediante esta
técnica.

Se identifica y reduce el contenido herniario,
se constata y se mide el anillo del defecto de aproxima-
damente 2 cm y se libera el ligamento redondo con la
finalidad de asegurar un espacio suficiente para la colo-
cacion de la malla. Si bien existe una tendencia al cierre
de los defectos independientemente de su tamafio, no
abundan los trabajos que muestren diferencias estadis-
ticamente concluyentes entre cerrar y usar una malla
puente; las diferencias recaen sobre el mayor nimero
de seromas y el bulging. En el caso informado no efec-
tuamos su cierre considerando un defecto pequefio
asociado con poca separacién de la piel. Nuestra pos-
tura es que, ante pequeiios defectos y poca separacion
de la piel, no seria necesario cerrarlos ni tratar el saco,
pues la probabilidad de las eventualidades antes des-
criptas (seromas y bulging) es minima y en nuestra ex-

Mapa preoperatorio para colocacion de instrumental. V: aguja de Ve-
ress, HU: hernia umbilical, 10: trocar de 10 mm y 5: trocar de 5 mm

periencia no hemos tenido oportunidad de padecerlas.

Se controla satisfactoriamente la hemostasia.

Se coloca una malla separadora de tejidos
(polipropileno + poliglecaprone-25 + polidioxanona)
que sobrepasa al menos 5 cm los limites del defecto,
la cual es fijada con una corona de grapas utilizando
un dispositivo de fijacién absorbible de 5 mm (Fig. 3).
Considerando el tamafio del anillo y la realidad que nos
imponen los costos del producto, la colocacion de una
malla preperitoneal es una alternativa frente a la malla
intraperitoneal.

Tiempo operatorio: 42 minutos.

Se efectUa la curacion de puertos de laparos-
copia, cura compresiva sobre localizacion del defecto
mas colocacién de faja.

Tras la recuperacidon anestésica se inicia tole-
rancia oral.

La paciente es dada de alta al dia siguiente con
analgésicos-antiinflamatorios comunes por via oral y
faja.

Realizé controles posoperatorios a los 7, 15 y
21 dias, sin complicaciones.

Las hernias ventrales incluyen las hernias epi-
gastricas, umbilicales, de Spieghel y las incisionales®.

Eltratamiento mediante suabordaje laparosco-
picohaidocreciendodesdesusprimeraspublicaciones?3.

Si bien son necesarios mas trabajos controla-
dos y aleatorizados, asi como una evaluacién exhaus-
tiva de costos, hasta el momento la reparacién me-
diante abordaje laparoscépico de hernias ventrales ha
mostrado resultados equivalentes y en algunos casos
superiores en comparacién con el abordaje abierto, en
relacion con el dolor posoperatorio, estancia hospita-
laria, cosmética y aceptacion por parte de los pacien-
tes. Algunos estudios refieren incluso menor indice de
complicaciones y recidivas; sin embargo, todavia sera
necesario mas tiempo para analizar estos resultados y
concluir al respecto*®.

Disposicién de la malla
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Habitualmente, en el tratamiento laparoscépi-
co de las hernias ventrales seguimos los pasos descrip-
tos por LeBlanc?.

En el caso informado, la colocacién de trocares
suprapubicos (sobre cicatriz previa) no solo ha demos-
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