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Técnicas de cirugia laparoscopica versus técnicas abiertas para la reparacion de la hernia ventral o incisional

Resumen

Antecedentes

Hay muchastécnicas diferentes actualmente en uso paralare-
paracion de la hernia ventral e incisional. Las técnicas lapa-
roscopicas se han tornado mas frecuentes en |os afios recien-
tes, aunque las pruebas son escasas.

Objetivos
Comparar lareparacion laparoscopicacon lareparacion abier-
taen pacientes con herniaventral (primaria) o incisional.

Estrategia de busqueda

Se hicieron busquedas en las siguientes bases de datos elec-
tronicas:. MEDLINE, EMBASE, Registro Cochrane Central
de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials, CENTRAL), metaRegister of Controlled Trias.
L as Ultimas blsquedas serealizaron en julio 2010. Ademas, se
realiz6 una busgueda manual en los resiimenes de congresos.

Criteriosde seleccion

Se seleccionaron los estudi os control ados con asignacion alea-
toria (ECAS), que compararon las dos técnicas en pacientes
con herniaventral o incisional. Seincluyeron los estudios, in-
dependientemente del idioma, € estado de publicacion o €
tamarfio de muestra. No se incluyeron ensayos con asignacion
cuasialeatoria.

Obtencidon y andlisis delos datos

Dos autores evaluaron la calidad de los ensayos y extrajeron
los datos de forma independiente. L os resultados metanal iti-
COS se expresan como riesgos relativos (RR) o diferencia de
medias ponderada (DMP).

Resultados principales

Seincluyeron diez ECAs con un nimero total de 880 pacien-
tes que sufrian principalmente de herniaventral primariaoin-
cisional. No seidentificaron ensayos sobre herniaumbilical o
paraestomal. Latasa de recurrencia no difirié entre la cirugia
laparoscopicay lacirugia abierta (RR 1,22, I1C del 95%: 0,62
a2,38; I> = 0%), pero los pacientes tuvieron un seguimiento
inferior a dos afios en lamitad de los ensayos. Los resultados
del tiempo operatorio fueron demasiado heterogéneos como
para ser agrupados. El riesgo de enterotomia intraoperatoria
fue algo mayor en la reparacion de hernia laparoscépica (OR
de Peto 2,33; IC del 95%: 0,53 a 10,35), pero este resultado
proviene de sdlo siete casos con lesion intestinal (5 versus 2).
El resultado méasclaroy consistente fue que lacirugialaparos-
copicaredujo el riesgo de infeccién de laherida (RR 0,26, IC
del 95%: 0,15 a0,46; 1>= 0%). Lacirugia laparoscopicaacortd
de forma significativa la estancia hospitalaria en seis de nue-
Ve ensayos, pero nuevamente los datos fueron heterogéneos.
Debido a escaso nimero de ensayos, no fue posible detectar
diferencias en laintensidad del dolor, tanto en laevaluacion a
corto plazo como alargo plazo. A parecer, lareparacion lapa-
roscopica dio lugar a costes hospital arios mucho mayores.

Conclusiones de los autores

Los resultados a corto plazo de lareparacion laparoscdpicaen
laherniaventral son alentadores. A pesar delosriesgos de ad-
herenciotomia, la técnica es segura. No obstante, se necesita
seguimiento alargo plazo paradilucidar si lareparacion lapa-
roscopica de la hernia ventral/incisional es eficaz.

Resumen en términos sencillos

Reparacion de un defecto de la pared abdominal
anterior con unatécnica minimamenteinvasiva
(lapar oscopica) o convencional (abierta)

Se denomina hernia a un defecto de la pared abdominal atra-
vés del cual pueden sobresalir 6rganos. Las hernias pueden
producirse espontaneamente (hernia primaria) o en € sitio de
unaincisién quirargicaanterior (herniaincisional). Unahernia
se reconoce generalmente como una protuberancia o desgarro
bajo la piel abdominal. En ocasiones no causa ninglin males-
tar para el paciente pero puede haber dolor a levantar objetos
pesados, toser o evacuar €l intestino. También puede causar
mucho malestar después de un largo periodo sentado o parado.

Muchas técnicas quirdrgicas diferentes se hallan en uso pa-
rala reparacion de estas hernias. La técnica convencional es
latécnica abierta, en lacual e defecto de la pared abdominal
se cierra con sutura o una malla protésica. Una malla proté-
sica es un material sintético que refuerza el tgjido o zanja el
defecto. Por otro lado, la reparacion laparoscopica de hernia
es una técnica para reparar el defecto de la pared abdominal
también con una malla pero mediante incisiones pequefias y
un laparoscopio. En este caso, la malla siempre se coloca en
la cavidad abdominal. Esta revision analizé los ensayos con-
trolados con asignacion aleatoria que comparaban la técnica
convencional abierta con latécnica laparoscopica.

Sobre labase delos resultados de casi 1 000 pacientes adul -
tos, la técnica laparoscopica parece ser efectiva a menos en
la evaluacion a corto plazo. Dado que la cirugia laparoscopi-
carequiere incisiones mas pequefias que la cirugia abierta, la
infeccion de la herida fue cuatro veces menos probable en los
pacientes con reparacion laparoscopica. Sin embargo, hay un
riesgo poco frecuente pero tedricamente mayor de que |os ér-
ganos intraabdominal es tengan mayor probabilidad de ser da-
flados durante un procedimiento laparoscopico. Se encontrd
gue laduracion de la estancia hospitalaria después de la repa-
racion de hernialaparoscépica fue més corta en lamayoriade
los ensayos. Como lamayoria delos estudios tuvieron sélo un
seguimiento de uno o dos afios, todavia no se dispone de datos
sobre la efectividad alargo plazo. Lo que es més importante,
los riesgos de que vuelva a aparecer la hernia (es decir, lare-
currencia) son relativamente desconocidos.

Por consiguiente, los autores de larevision creen que sere-
quieren estudios adicionales antes de que la reparacion lapa
roscopica pueda considerarse un procedimiento estandar para
lareparacion de laherniaventral primariao laherniaincisio-
nal. Los resultados a corto plazo, sin embargo, son aentado-
res.

Antecedentes

Descripcion dela condicion

Una hernia de la pared abdominal es la protrusion de tejido
u drganos intraabdominales a través de un defecto en la pa-
red abdominal. Las hernias de |a pared abdominal pueden cla-
sificarse en hernia ventral primaria e incisiona (Kingsnorth
2003). Existen cuatro tipos diferentes de hernias ventral es pri-
marias; umbilical, paraumbilical, epigéstricay de Spiegel (Sa-
jid 2009). Las hernias incisionales se producen en €l sitio de
unacirugia previa, donde la pared abdominal no logré cicatri-
zar. En principio, cada acceso quirdrgico a abdomen conlle-
va €l riesgo de una herniaincisional. Segun la técnica de ac-
ceso de lacirugia primaria (laparoscépica o abierta), hastaun
15% detodos | os pacientes contraen herniaincisional (Franchi
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2001; Sorensen 2005). La mayoria de estas hernias se agran-
dan con €l transcurso del tiempo y pueden tornarse muy gran-
des. Las hernias pueden causar dolor y malestar y pueden dar
lugar a graves complicaciones como la incarceracion intesti-
nal. En consecuencia, idealmente todas las hernias de la pa-
red abdominal deberian ser corregidas por medios quirdrgicos
(Cassar 2002). Se estima que se reparan arededor de 300 000
hernias incisional es en Europa por afio. El niimero respectivo
delos EE.UU. asciende a cerca de 400 000 procedimientos.

Descripcion dela intervencion

Hay muchas técnicas diferentes actualmente en uso paralare-
paracién de la hernia ventral e incisional (Korenkov 2001).
Las técnicas tradicionales de sutura abierta han mostrado ta-
sas de recurrenciainadmisiblemente altas de hasta un 54% en
la reparacion de la hernia incisional (Paul 1998; Luijendijk
2000). Lastécnicas de sutura abiertayano se consideran apro-
piadas, salvo en las hernias muy pequefias. Las mallas qui-
rurgicas han ganado popularidad, ya que ayudan a reforzar o
zanjar el defecto de la hernia. Las mallas protésicas pueden
colocarse entre € tejido graso subcutaneo y lafascia abdomi-
nal (reparacion epifascial u "onlay"), dentro de la vaina rec-
tal posterior (reparacion retromuscular o "sublay") o dentro
delacavidad abdominal (reparacion con mallaintraperitoneal
onlay, IPOM segUn sus siglas en inglés, intraperitoneal on-
lay mesh repair). Actualmente, la reparacion protésica retro-
muscular abierta (técnicas de Rives-Stoppa) con malla de po-
lipropileno o de poliéster no reabsorbible esel tratamiento mas
aceptado para la mayoria de las hernias incisionales y para
algunas hernias ventrales primarias (Kingsnorth 2003; Con-
ze 2005; |sraelsson 2006; Bisgaard 2009). Las técnicas abier-
tas que utilizan mallas han bajado |as tasas de recurrencia de
un 15% a un 30% (Burger 2004; Korenkov 2002; den Har-
tog 2008; Luijendijk 2000). Sin embargo, hay inconvenientes
potencial es especificos, tales como seroma, hematoma, infec-
Ccién a causa de lamalla, dolor crénico y rigidez de la pared
abdominal (Korenkov 2002; Klinge 2005; Tsereteli 2008).

Cémo podriafuncionar laintervencion
Enlatécnicalaparoscopica, seinsertaunamallaprotésicaenla
cavidad abdominal atravésde un trécar y sefijacontralapa-
red abdominal (LeBlanc 1993; LeBlanc 2000; Morales-Con-
de 2002). Después de reducir los contenidos de la hernia, el
saco herniario no esresecado y la mayoriade los cirujanos no
coloca suturas adicionales para cerrar €l orificio de la hernia.
Un riesgo especifico de lareparacion de hernia laparoscopica
reside en laliberacién de adherencias entre la pared intestinal
y abdominal, que puede dar lugar a una perforacion intesti-
nal (a veces no reconocida) (LeBlanc 2007a; Turner 20083).
Lamalla debe recubrir € orificio de la hernia por a menos 5
cm (LeBlanc 2003) y sefijaalapared abdominal con grapas,
suturas transfasciales 0 una combinacion de los dos métodos
(LeBlanc 2007h). Como un lado de la malla esta de frente a
la pared abdominal, mientras que el otro lado esta en contacto
con el intestino, lareparacion de hernialaparoscopicarequiere
gue la malla sea de materiales antiadherentes o de dos lados
(es decir compuestos) (Eriksen 2007).

Por qué esimportanterealizar estarevision

L atécnicalaparoscopicapodriamejorar los resultados a corto
plazo (menos complicaciones de la herida, estancia hospitala-
riamas corta, etc.) y dar lugar atasas de recurrenciasimilares
alas de las técnicas de malla abiertas (Heniford 2000; Fran-
klin 2004; Lomanto 2006; Rudmik 2006; Sains 2006; Stickel
2007; Hwang 2009). No obstante, se requieren ensayos con-
trolados con asignacion aleatoria (ECAS) con un seguimiento

de a menos tres a cinco afios para determinar la efectividad a
largo plazo del procedimiento. Por lo tanto, es de vital impor-
tancia examinar de forma sisteméticalos resultados de los en-
sayos disponibles para comparar la cirugia abierta y laparos-
copica. El gran nimero de revisiones sistematicas anteriores
(Forbes 2009; Goodney 2002; Kapischke 2008; Mller-Rie-
menschneider 2007; Pham 2009; Sajid 2009) subraya la im-
portancia de una revision y metandlisis de alta calidad sobre
estetema.

Objetivos
El objetivo principal de estarevision es comparar las medidas
de resultado clinicas de las técnicas quirdrgicas laparoscopi-
cas versus abiertas para la reparacion de las hernias ventrales
primarias o las hernias incisionales.

M étodos

Criterios paralainclusion de los estudios para esta
revision

Tipos de estudios

Se incluyeron todos los estudios controlados con asignacion
aleatoria que comparan la reparacion laparoscopica con lare-
paracion abierta en pacientes con hernia ventral o incisional.
Seincluyeron los estudios, independientemente del idioma, €l
estado de publicacion o el tamafio de muestra. Se excluyeron
losensayos con asignaci on cuasialeatoria (p.€j. con asignacion
por nimero de historia clinica o fecha de nacimiento).

Tipos de participantes

Se incluyeron los estudios sobre adultos que sufrian de hernia
incisional o herniaventral primaria. Se consideraron todoslos
tipos de hernias (es decir, incisional, paraestomal, epigastrica,
umbilical y de Spiegel), pero solo se agruparon todos estos ti-
pos si los datos eran los suficientemente homogéneos (es de-
cir, 1’< 75%)

Tipos de intervenciones

Se incluyeron los ensayos que comparan la técnica laparos-
copica con cualquiera de las técnicas abiertas (sutura o ma-
[18). Los estudios se incluyeron independientemente del tipo
de malla, colocacién de la malla en el grupo control (onlay,
sublay, etc.), o método defijacion de la malla (sutura, grapas,
ambas, etc.). No se excluyeron los estudios que compararon
diferentes materiales de mallas utilizando el mismo enfoque.

Tipos de medida de resultado

Medidas de resultado principales

Larecurrencia de la hernia fue sel eccionada como medida de
resultado primaria. Se utilizaron |os datos sobre el nimero de
recurrencias tal como se definieron en los estudios incluidos.
El diagnostico de una recurrencia puede establecerse por mé-
todos clinicos, ecogréficos u otros métodos. Debido a las di-
ferentes duraciones de seguimiento de los estudios incluidos,
fue necesario subdividir los resultados entre |os estudios con
seguimiento a corto (< 1 afio), medio (1-3 afios) y largo plazo
(> 3 afios). Sélo se consideraron los datos del seguimiento més
largo de un determinado ensayo.

Medidas de resultado secundarias
Se analizaron | os siguientes resultados secundarios:
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Duracién delacirugia (o laanestesia, si laduracion de

lacirugiano fue informada).

e Enterotomia(reconocidao no reconocida) conosin pe-
ritonitis (con exclusion del desgarro de la serosa).

e Hematoma o seromalocal (tal como fueron definidos
en los estudios primarios;

» Infeccionlocal (de ser posible subdivididaen infeccio-
nes con o sin afectacion de lamalla).

¢ Reintervencion.

e Dolor agudo (en € dia 1, 2 y 3 después de la cirugia)
seguin lo medido con una escala de calificacion numérica
o analégicavisual.

e Duracién delaestancia hospitalaria (total o postopera-
toria).

* Necesidad y duracién de estancia en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) después de lacirugia.

e Tiempo transcurrido hasta el retorno alas actividades

normales o €l trabajo.
Calidad devida
Dolor cronico (>6 meses después de lacirugia).
Satisfaccion del pacientey apariencia estética
Costes del tratamiento (con o0 sin costes extrahospita-

larios).

Resultadosy Discusion

Dado que la reparacion laparoscopica de |la hernia ventral es
una técnica quirdrgica relativamente nueva, con posibilidad
de complicacionesgraves, losresultados de estarevision estan
muy limitados por el peguefio tamafio delas muestrasy €l cor-
to seguimiento de los estudios primarios disponibles. Aungue
se hallé que la técnica laparoscopica ofrecia buenos resulta-
dosacorto plazo (especia mente con respecto alasinfecciones
locales de la herida), cualquier evaluacion definitiva requiere
una eval uacion minuciosa de las tasas de recurrencia. Es posi-
ble que algunos de | os ensayos actual mente disponibles conti-
nuen informando los resultados a largo plazo. Ademés, estan
en curso algunos ensayos multicéntricos amplios, que sin du-
da contribuiran a estarevision en un futuro cercano (Estudios
en curso).

Resumen delosresultados principales

Los datos presentes sobre la recurrencia no permiten realizar
estimaciones precisastodavia. El nimero total de pacienteses
sin dudatodavia muy pequefio, dado que el cumplimiento del
seguimiento en general esta lejos del 100% en los ensayos a
largo plazo. Un problemamasimportante eslabreve duracién
del seguimiento, que puede facilmente reconocerse apartir del
numero total de recurrencias en los pacientes del grupo con-
trol: 5% (15 de 326). Esta cifraes claramente inferior alaque
seria razonable esperar (Burger 2004). Tebricamente, hay ar-
gumentos en contray a favor de las recurrencias después de
la reparacion laparoscopica. Si la exploracion laparoscopica
permiteinspeccionar todalaincisién previay cubrirlacon una
malla, este hecho probablemente reduce la posibilidad de una
nuevahernia. Por otro lado, lareparacién laparoscopicaen ge-
neral noincluyee cierredel orificiodelaherniay por lo tanto
depende por completo de la fuerza de lamallay su fijacion.
S6lo los estudios futuros pueden aclarar estaimportante cues-
tion.

El menor riesgo de infeccion de la herida después de lare-
paracion laparoscopicadelaherniaventral estdplenamenteen
concordancia con otras técnicas | aparoscopi cas, como lacole-
cistectomiao laapendicectomia. Dado queladuracion total de
las incisiones es més corta en la cirugia laparoscopica que en
lacirugia abierta, es menos probable que las bacterias tengan
acceso a espacio subcuténeo. Considerando la posicion de la

malla en la cirugia abierta, la infeccion de la herida después
de la cirugia abierta puede tornarse clinicamente probleméti-
ca, yaque puede requerir laextraccion de unamallainfectada.

Por otro lado, las complicaciones intraabdominal es son ted-
ricamente més frecuentes después de |a cirugia | aparoscopica
(Berger 2002; LeBlanc 2007a), porque lanecesidad de colocar
lamallacontralapared abdominal requiereladiseccion exten-
sa de todas |as adherencias de esta area. La presente revision
no detectd diferencias en lastasas de enterotomia. Si estarevi-
si6n hubiera contado también los desgarros de la serosa como
lesiones intestinales (tal como se hizo en la revision de For-
bes 2009), se habria obtenido unatasa de lesionesintestinales
significativamente mayor. Ademas, también el ensayo cuasia-
leatorio (Manigrasso 2009) que fue excluido tenia un caso de
lesién intestinal no reconocida. Sin embargo, |os desgarros de
la serosa simples no entran dentro del espectro de esta com-
plicacion y es probable que sea mejor considerarlos como un
criterio devaloracion indirecto delaenterotomia. Lagravedad
y las consecuencias de la lesion intestinal dependen del tipo
deintestino afectado (delgado o grueso), la cantidad de enco-
presisy € momento del diagndstico y tratamiento (primario o
retardado). Es importante mencionar que en uno de |os estu-
dios (Barbaros 2006) una enteratomia no reconocidadio lugar
auna peritonitis, que requirié tratamiento abdominal abierto.
Evidentemente, no puede negarse €l rol dela pericia quirdrgi-
ca en este contexto, y se requieren estudios mas amplios para
una evaluacién valida de esta complicacion infrecuente.

Los resultados no significativos sobre laformacion seroma
deben interpretarse con cautela, debido a la heterogeneidad
estadistica de los resultados agrupados. Esta heterogeneidad
puede atribuirse a la ausencia de una definicién de consenso
de seroma. Ademés, se sabe que la incidencia de seroma de-
pende en gran medida de la técnica quirdrgica, tanto en la ci-
rugia abierta (p.g. la colocacién de un drenaje) como en laci-
rugia laparoscopica (p.g. €l tipo de malla, €l tratamiento del
saco herniario). Por |o tanto, es importante que los ensayos
futuros encuentren mejores maneras i) de prevenir seromas|o
més posible tanto en la cirugia abierta como laparoscopicay
ii) de discernir entre seroma asintomético y clinicamente sig-
nificativo.

El hecho de que el dolor postoperatorio seamuy similar des-
pués de lareparacion laparoscépicay abiertade laherniaven-
tral/incisiond difiere de los resultados de otros procedimien-
tos laparoscopicos, p.g. la colecistectomia o fundoplicatura.
Se cree que las suturas transfasciales requeridas para lafija
cién delamallason lasresponsablesdel dolor local despuésde
lareparacion de hernialaparoscopica. Laanestesialocal puede
ayudar acontrolar este problema. (Bellows 2006). Ademasdel
dolor, los pacientes a veces se quejan acerca de la presencia
de protrusion abdominal postoperatoria, que puede ser estéti-
camente insatisfactoria La base anatomica de este problema
reside en que ni €l orificio delaherniani ladiastasis del recto
(de estar presente) se cierran durante la reparacion de hernia
laparoscopica. Estos temas que son relevantes principal mente
en las hernias grandes deben tratarse con el paciente antes de
la operacion.

Exhaustividad y aplicabilidad de la evidencia

Muchas diferencias con respecto alostiposy tamafios de her-
niaelegibles, lastécnicas quirdrgicasy las definiciones de los
resultados pueden plantear dudas acercade s € agrupamiento
de los datos estaba justificado en el presente metandlisis. Un
temacritico eslamezclaentre herniaventral primaria, incisio-
nal y de Spiegel, pero también entre herniaincisional primaria
y recurrente. Una segundo tema es €l uso de reparacion con
mallasublay y onlay como tratamientos de comparacion. Las
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pruebas actuales, sin embargo, indican que no hay gran dife-
renciaentre estas dos técnicas abiertas (den Hartog 2008) y los
andlisis de sensibilidad de la presente revision coinciden con
este resultado. En tercer lugar, los tipos de malla y las técni-
cas defijacion delamallavariaron entre los ensayos. Aungue
las suturas transfasciales pueden prolongar la duracion de la
cirugiay causar dolor después de lareparacion de hernialapa-
roscopica (Carbonell 2003; Wassenaar 2008; Bellows 2006),
otros estudios informaron que los niveles de dolor y las tasas
de recurrencia fueron similares después de la fijacion con su-
turasy grapas (Nguyen 2008; Greenstein 2008). Se esperaque
los estudios futuros ayuden a determinar € material delama-
Ila(incluido el posible papel delos materiales biolégicos) y la
técnica de fijacion optimos.

El hecho de que no se encontraran ensayos sobre la hernia
umbilical o paraestomal no indica que la reparacién laparos-
copica de estas hernias sea menos comun o incluso esta con-
traindicada (Huguet 2007; Israelsson 2008). Mas bien, la au-
sencia de ensayos reflgja la prevalencia inferior de estas her-
niasy las dificultades para realizar estudios en pacientes fr&
gilesy de edad avanzada, como los que padecen hernia pa-
raestomal. Solo el ensayo de Barbaros 2006 incluyé algunas
hernias paraestomales. Los pacientes con hernia umbilical -
especialmente cuando son obesos- son considerados por mu-
chos cirujanos como buenos candidatos para la cirugia lapa-
roscopica, pero las pruebas sobre este subgrupo son limitadas.
En los estudios comparativos no aeatorios realizados sobre
hernia umbilical se informé menos dolor, menos infecciones
de la herida y estancia hospitalaria mas corta (Wright 2002;
Gonzalez 2003; Lau 2003).

Calidad de la evidencia
A fin de proporcionar unaimagen completadel conocimiento
actual, esta revision también incluy6 un estudio en curso, del
cual solo se presentaron hastael presenteinformesacongresos
(Buunen 2010). Sin embargo, ladecision deincluir tales prue-
bas preliminarestambién debilitalarevision, yaquelaevaua-
cién de la calidad de este estudio se basa en poco més que la
publicacién de un resumen. Por lo tanto, se intent establecer
contacto con lamayoriade |os autores de los estudios y se pu-
do verificar que se aplicaron métodos correctos de asignacion
al azar en este ensayo y algunos otros ensayos incluidos.
Aunque la importancia de la experiencia y la pericia del
cirujano en este campo es indiscutida, la misma es dificil de
cuantificar o describir. Los informes de lamayoriade los en-
sayos incluidos indican que las operaciones en estos ensayos
fueron realizadas sdlo por cirujanos experimentados, pero no
esta claro qué constituye una experiencia suficiente. Incluso
el Unico ensayo que usd con frecuencia la videograbacion de
lacirugialaparoscopica como una medida de control delaca-
lidad quirdrgica (Itani 2010) fue criticado por laposible "falta
relativa de experiencia o periciaen lareparacion laparoscopi-
ca de hernias de la pared abdominal" (Birkmeyer 2010). Es
digno de mencion que lamayoria de los datos que contiene la
presente revisién provienen de hospital es pequefios no acadé-
micos, lo cual apoyalageneralizabilidad delosresultados. No
obstante, la reparacion laparoscopica de la hernia ventral/in-
cisional no debe ser realizada por cirujanos sin la suficiente
capacitacion en la técnica laparoscopica.

Sesgos potenciales en el proceso derevision

Laposibleinfluenciade sesgo de publicacion en losresultados
de esta revision puede considerarse pequefia. Debido ala ex-
tensa busqueda de bibliografia, esimprobable que no seiden-
tificaran ensayos importantes. La heterogeneidad estadistica
fue un problema importante en muchas de las comparaciones

y la mayoria de esta heterogeneidad no puede deberse a las
caracteristicas de los estudios. No obstante, es muy probable
que las diferencias en las circunstancias locales y la pericia
quirdrgicafueran responsables de laheterogeneidad. Ademés,
puede ser posible que ciertos subgrupos sean més apropiados
para la cirugia laparoscopica que la cirugia abierta (hernias
no localizadas en lalinea media, pacientes con obesidad mor-
bida, etc.), aunque las pruebas actuales derivadas de ensayos
controlados con asignacion aeatoria no permiten definir nin-
gun subgrupo especifico. Sin embargo, parece apropiado aqui
hacer una advertencia con respecto a la dificultad para fijar
lamalla en la hernia supraptbica y subxifoidal, donde la di-
seccion extraperitoneal es a menudo inevitable (Berger 2002;
Carbonell 2005; Conze 2005a). A su vez, lacirugialaparosco-
picadebe utilizarse solo con cuidado en las hernias mas gran-
des (> 10 cm de ancho), en las cuales podria ser apropiado €
cierrefascial adicional.

Acuerdosy desacuer dos con otros estudios 0
revisiones

Hay muchos otros metandlisis, pero muchos de €ellos se publi-
caron hace algunos afios y por lo tanto no incluian los ensa
yos primarios més recientes (Miller-Riemenschneider 2007;
Goodney 2002). Cabe mencionar que un metandlisis publica-
do recientemente (Sajid 2009) contenia algunos errores en la
extraccion de datos. En ese metandlisis, la duracion media de
la cirugia laparoscépica en €l ensayo de Carbajo 1999 se ex-
trajo como de 155 minutos, aunque lacifrareal fue de 115 mi-
nutos. Ademés, se informd que el nimero de complicaciones
en el brazo laparoscopico del ensayo de Barbaros 2006 fue de
cuatro (descritas como seromaeinfeccion en ese metandlisis),
pero en realidad un total de ocho complicaciones se informa-
ron en €l articulo primario (incluido €l rechazo de lamallay
hematoma).

En general, otras revisiones sisteméticas publicadas recien-
temente sobre este tema (Forbes 2009; Pham 2009; Sgjid
2009) estan de acuerdo con la conclusion de que se requieren
datos consistentes sobre la recurrencia de la hernia antes de
gue puedan hacerse recomendaciones definitivas. La presente
revision pudo incluir mas estudios primarios (Itani 2010), lo
cual permitid hacer estimaciones més precisas del tratamien-
to. Sin embargo, como es evidente que se necesitan mas ensa-
yos sobre este temayy actual mente existen ensayos en curso, la
presente revision requerira actualizacion frecuente tan pronto
como se disponga de nuevas pruebas.

Conclusiones de los autor es

Implicaciones parala practica

Aunque la reparacion laparoscopica de la hernia de la pared
abdominal reduce lainfeccion delaheriday puede dar lugar a
una recuperacion més répida, el riesgo potencial mente mayor
delesionintestina y laincierta efectividad alargo plazo dela
técnicalaparoscopi ca hacen que sean necesarios mas estudios,
con mayor nimero de participantes y seguimiento adecuado,
antes de que puedan establecerse conclusiones definitivas so-
bre el verdadero valor de este procedimiento.

Implicaciones para la investigacion

La principal inquietud de un paciente con hernia es eliminar
laherniay evitar larecurrencia. Dado que las pruebas actual-
mente disponibles se ven limitadas por |a breve duracion del
seguimiento en los ensayos primarios, no puede descartarse ni
la superioridad ni la inferioridad de la cirugia laparoscépica
con respecto a las tasas de recurrencia. En general, hay con-
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Senso en que es necesario un seguimiento de al menos tres
afios para detectar la mayoria de las recurrencias.

Una segunda deficienciadel actual metandlisis es € nime-
ro relativamente escaso de pacientes incluidos. Se estima que
€s necesario que varios cientos de pacientes sean asignados
a azar y tratados dentro de los protocolos clinicos estandari-
zados para probar (o excluir) unadiferenciadel 5% en lasta
sas de recurrencia. El tamafio de la muestra es también un te-
ma fundamental en la evaluacion de resultados infrecuentes
pero importantes, tal como la lesion intestinal. Ensayos mas
amplios también permitirian andisis por separado delahernia
ventral eincisional. Ademas, lainfluenciadelapericiade ci-

rujano y las caracteristicas de lamalla podrian ser evaluables.
Aunque la superposicion delamallafueentre3y 5cmen a-
gunos delosestudiosincluidos, en laactualidad lamayoriade
los expertos recomienda una superposicion minima de 5 cm,
la cual debe implementarse en los protocolos de los futuros
estudios.

Finalmente, se necesitan mas datos sobre la calidad de vida
y €l dolor, asi como sobre |os resultados econémicos. Unavez
mas, no solo deben registrarse |os datos a corto plazo, ya que
el dolor crénico no es un evento infrecuente después delare-
paracion de hernia.
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