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Reparacion de hernia umbilical

Karl A. LeBlanc

2.1. Introduccion

La reparacion de hernias en el ombligo ha sufrido una
infinidad de cambios a lo largo de los afos. La mayoria
de los cirujanos ha oido hablar de la reparacion de «pan-
talones sobre chaleco» que se describid a principios del
siglo XX. Otras numerosas técnicas se han descrito des-
de entonces. Mas recientemente, el uso de un material
protésico se ha convertido casi en el estandar de trata-
miento en la mayoria de las areas del mundo. Si bien la
eleccion de la malla esta relegada al cirujano, este capi-
tulo detallara las diversas técnicas para esta operacion.

En general, los resultados obtenidos en la reparacion
de estas hernias han demostrado que el uso de una malla
de algun tipo ha mejorado los resultados [ 1-4]. Debido al
hecho universal de que la poblacion mundial ha crecido
mucho mas, esto no deberia ser inesperado. Sin embar-
g0, hay documentos que contradicen esta afirmacion [5].
Una conferencia de consenso reciente incluso opin6 que
la cirugia de las hernias ventrales en pacientes con un
indice de masa corporal superior a 50 deberia retrasarse
hasta que la pérdida de peso haya reducido el IMC [6].

K. A. LeBlanc, MD, MBA, FACS, FASMBS
Director Médico Asociado, Grupo de Médicos de Nuestra Sefnora
del Lago, Baton Rouge, Luisiana, EE. UU.

Esto, por supuesto, no siempre es practico en pacien-
tes sintomaticos, pero refuerza el concepto de que la
obesidad morbida es un factor de riesgo significativo.
En general, prefiero limitar la reparacion del tejido
al peso normal, individuos delgados con defectos mas
pequenos. En los pacientes mas pesados (IMC > 30),
prefiero usar, generalmente, el abordaje laparoscopico/
robdtico. Sin embargo, si el IMC es menor de 35 en pa-
cientes con defectos de menos de 3 cm, consideraré un
abordaje abierto. Si la hernia es mayor de 3-4 cm, se
prefiere el abordaje minimamente invasivo en mis ma-
nos, independiente del peso. Estas son pautas generales
y cada paciente y hernia deberan ser individualizados.
Todos los pacientes se ponen bajo anestesia endotra-
queal general. No se requiere la cateterizacion nasogas-
trica y vesical en la mayoria de los casos. También es
importante que el paciente limpie el area umbilical an-
tes de la cirugia. Esto se aplicara a las reparaciones no
abiertas si surge la necesidad de convertirlas en abier-
tas, y con mayor frecuencia se utiliza una sutura de po-
sicionamiento central en la reparacion robotica.

2.2. Reparacion abierta

Los pacientes se preparan y se cubren para proporcio-
nar una cantidad adecuada de exposicion de la pared ab-
dominal. Se puede hacer una incision curvilinea ya sea
supraumbilical o subumbilical. Prefiero lo primero. La
diseccion continuara exponiendo todo el defecto fascial
y una cantidad apropiada de fascia adyacente. El mane-
jo del saco herniario varia segn el tamafio y el grosor
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del tejido. Se intenta mantener el saco intacto y trato de
limitar la diseccion de manera que se evite la entrada
en la cavidad peritoneal. Sin embargo, con contenidos
encarcelados, esto no suele ser factible.

2.2.1. Reparacion de tejidos

Esta opcion se aplica, en general, a defectos de menos
de 2 cm en pacientes delgados. La diseccion de tejido se
lleva a cabo, normalmente, con electrocauterizacion. La
hernia se expone facilmente (Figura 2.1). La diseccion
contintia hasta que se reduce el saco, y se realiza una
diseccion preperitoneal adecuada para asegurar que el
cuello del saco ya no esté sujeto por debajo (Figura 2.2).
Esto ayuda a reducir la recurrencia de la hernia. Se
prefiere el uso de una sutura permanente (Figura 2.3).
Como se muestra, uso una sutura de politetrafluoroeti-
leno expandido CV-0. Se prefiere esta sutura ya que no
es rigida y no es multifilamentada. Se utiliza una sutu-
ra continua en lugar de suturas interrumpidas. Esto mi-
nimiza la cantidad de nudos de sutura utilizados en un
esfuerzo por reducir el potencial de infeccion.

Figura 2.1. Incision supraumbilical que expone la hernia.

Figura2.2. Elsaco herniario se reduce y la fascia se expone.

Figura 2.3. Primer lanzamiento de la puntada.

2.2.2. Reparacion de mallas

Como se sefald antes, esta es la reparacion mas comutn-
mente favorecida en el grupo apropiado de pacientes. El
abordaje inicial del procedimiento es idéntico al de la
reparacion sin malla. La diseccion a nivel fascial debe
ser mas extensa para permitir la colocacion de las cua-
tro suturas cardinales que se describen a continuacion.
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Esta exposicion dependera del tamafio de la malla que
se elija, que a su vez dependera del tamafio del defec-
to fascial. El espacio preperitoneal se debe diseccionar
en la medida necesaria para la colocacion del producto
de malla elegido. Esto con frecuencia resulta en la ex-
posicién de los contenidos intraabdominales. En algu-
nos casos, esto no se reconoce. Es por esta posibilidad
que se elige un producto recubierto con barrera en es-
te procedimiento.

El material habitual elegido es el de una malla re-
cubierta redondeada. Esta debe colocarse de modo que
quede completamente plana contra la pared abdomi-
nal anterior (Figura 2.4). La correa en la figura permite
al cirujano manipular la malla. Ademas, esto se cose-
ra dentro y debajo del cierre fascial para fijar la malla,
ademas de las cuatro suturas cardinales.

La fijacion mas critica del producto ocurre con las
cuatro suturas cardinales [7]. Las suturas permanentes se
usan en forma de «U» con los nudos atados en la super-
ficie anterior de la fascia (Figuras 2.5 y 2.6). La correa
se incorporara al cierre transversal del defecto fascial

Figura 2.5. Cuatro suturas cardinales de ePTFE en su lugar
antes del cierre del defecto fascial.

Figura 2.4. Malla Ventralex ST con correa fuera del defecto
fascial.

Figura2.6. Exposicion de la correa antes del cierre del defecto.
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de manera similar a la reparacion abierta anterior. La
piel umbilical se sujetara con la sutura subyacente pa-
ra crear un ombligo imbricado al finalizar la operacion.

2.3. Reparacion minimamente invasiva

2.3.1. Reparacion laparoscopica

Al igual que con las reparaciones abiertas, las repara-
ciones minimamente invasivas son muy similares en
muchos aspectos. Requieren una entrada en la cavidad
abdominal por cualquier método seleccionado por el
cirujano. Se realizara una inspeccion inicial de las es-
tructuras. El siguiente paso sera la anotacion de la pre-
sencia de adherencias y contenidos encarcelados de la
hernia. Esto ayudara en la colocacion de los trocares
adicionales. Se requerira un total de tres o cuatro tro-
cares. Dependiendo de la eleccion del cirujano, se pue-
den colocar tres en un lado y se puede realizar todo el
procedimiento con estos, o se puede colocar uno adi-
cional en el lado opuesto para ayudar a la fijacion de la
malla (Figura 2.7). De forma alternativamente, se pue-
den colocar dos trocares en ambos lados (Figura 2.8).
Esto aliviara el problema de las «imagenes reflejadasy.

Al igual que con cualquier procedimiento laparos-
copico, cualquier adhesion debe ser lisada antes de la
inspeccion del area operatoria. Para la reparacion de la
hernia, esto es ain mas importante porque cualquier
grasa en la pared abdominal debe disecarse para que
la malla aplicada entre en contacto con el tejido que
no sea tejido adiposo. Esto asegurara que se produz-
ca crecimiento interno en la malla sin la inhibicion que
ofrece cualquier tejido graso entre la malla y la fascia.
En muchos casos, las adherencias intestinales o el en-
carcelamiento se asociaran con estas hernias. Esto re-
querira liberacion o reduccion antes de la fijacion de la
malla (Figura 2.9).

Después de que esto se haya completado, uno puede
optar por cerrar el defecto fascial. Se ha dado a cono-
cer que esto mejora los resultados en la reparacion de la
hernia incisional [8]. Este puede cerrarse por via trans-
cutanea o intraperitoneal. Luego, la malla se inserta y se

Ubicacién de los tres puertos
Vi
. . -
Figura 2.7. Se puede usar el puerto amarillo en lugar de uno
de los puertos del lado opuesto.

N

fija a la pared abdominal anterior con suturas transfas-
ciales y/o tachuelas que sean absorbibles o permanen-
tes (Figura 2.10). Preferimos suturas permanentes para
fijar la malla ademas de tachuelas absorbibles; las su-
turas no se ven en la figura. Generalmente, las tachue-
las se colocan primero seguidas de la colocacion de las
suturas. Es importante que la malla se tense para que
no haya arrugas, lo que predispondra al desarrollo de
adherencias en estos sitios.

2.3.2. Reparacion roboética

El uso del robot para reparar estas hernias es una cues-
tion de eleccion personal del cirujano. Este aborda-
je es aconsejable, especialmente, para las hernias mas
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Figura 2.8. Dos puertos a cada lado del abdomen.

Figura2.9. Encarcelamiento intestinal en una hernia umbilical.

grandes en pacientes mas grandes. Una de las venta-
jas es que el defecto puede cerrarse de manera confia-
ble sin el uso de suturas percutaneas, lo que (al menos

Figura2.10. Malla permanente fijada con tachuelas absorbibles
y suturas transfasciales.

Figura 2.11. Posicion de los trocares para la reparacion
robotica.

en teoria) reducira el riesgo de infeccion. El abordaje
hacia el abdomen no difiere del abordaje laparoscopi-
co descrito anteriormente. La necesidad de una entrada
segura a la cavidad abdominal y la inspeccion inicial no
difieren. En estos casos, sin embargo, se utilizan cuatro
trocares (Figura 2.11).

Para las hernias umbilicales primarias, por lo general
hay adhesiones minimas (Figura 2.12). La instrumen-
tacion habitual, como se observa en la figura, es el bi-
polar fenestrado en la mano izquierda y las tijeras en la
derecha. Después de la reduccion de cualquier conteni-
do encarcelado, una inspeccion de los tejidos alrededor
del defecto fascial determinard si es necesario diseccio-
nar el tejido adiposo de la fascia (Figura 2.13). En la
mayoria de los casos, esto serd necesario para permitir
una medicion precisa del defecto y para permitir el con-
tacto de la malla con la fascia en lugar de la grasa. Esto
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Reparacion de hernia umbilical

Figura 2.12. Epiplon encarcelado en la hernia umbilical.

Figura 2.13. Grasa preperitoneal que rodea el defecto fascial.

es fundamental para asegurar el crecimiento de tejido
en la malla (Figura 2.14). Las tijeras se cambiaran por
el portaagujas después de que se haya realizado toda la
diseccion (Figura 2.14).

Figura2.14. Fascia expuesta después de la diseccion, lo que
permite una medicion precisa del defecto fascial.

Se insertara una regla en la cavidad abdominal para
medir el defecto. Para esta medida, se agregaran 10 cm
para seleccionar el tamafio apropiado de la malla. Al
igual que con la reparacion laparoscopica, una super-
posicion de malla de 5 cm es crucial para disminuir las
tasas de recurrencia [9]. La malla se insertara a través
del trocar de 12 mm bajo vision directa. Se extraera una
sutura absorbible central previamente instalada a través
del medio del defecto de la hernia (Figura 2.15). Esto
es importante para asegurar que la malla se coloque en
el centro del defecto y no esté mal posicionada, lo que
comprometeria la superposicion de 5 cm.

Después de esto, el defecto se cerrara con una sutura
permanente que se observa en la Figura 2.15. La malla
se encuentra debajo del defecto y sera levantada por esa
sutura (Figura 2.16). Asimismo, se cosera en su lugar
con otra sutura permanente (Figura 2.17). Se prefiere si
la malla est tensa en todas las direcciones.
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Figura 2.15. La sutura central se ha extraido a través de la Figura2.17. Reparacion completada con una malla recubierta
pared abdominal para asegurar el posicionamiento central de de barrera.

la malla. También se observa la sutura permanente para cerrar

el defecto.
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