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Resumen

Introduccion y objetivo: En la actualidad las hernioplastias inguinales con malla por via abierta o por abordaje
videoendoscopico son técnicas de eleccion. La fijacion de la malla puede hacerse con sutura, sistemas de fijacion inva-
sivos y/o por medio de pegamentos, con resultados variables en cuanto al dolor posoperatorio. El objetivo del estudio
fue evaluar de forma retrospectiva la posible influencia de los varios sistemas de fijacion en cuanto al dolor posope-
ratorio, el requerimiento de analgesia adicional, el retorno a las actividades habituales y las posibles complicaciones.

Pacientes y materiales: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en pa-
cientes sometidos a hernioplastias inguinales abiertas y laparoscopicas durante un periodo de 12 meses. La malla fue fi-

- jada con sutura, fijacion invasiva (fijadores metalicos o absorbibles) o pegamento sintético, de forma no protocolizada.
Recibido: 25-03-2019 Resultados: Se operaron a 195 pacientes, 58 por via abierta y 137 por via laparoscopia (TAPP). Aquellos a los que
Aceptado: 17-07-2019 se les practicaron hernioplastias abiertas (malla fijada con sutura) experimentaron mas dolor, requirieron mas analgesia
adicional y tuvieron un retorno a las actividades habituales mas tardio que aquellos con mallas fijadas con pegamen-
tos sintéticos (cianocrilato). Lo mismo ocurrio con las hernioplastias laparoscopicas con fijacion invasiva cuando se
Palabras clave: compar6 con la fijacion con pegamentos sintéticos. Los pacientes intervenidos con técnicas abiertas experimentaron
Hernioplastia inguinal, fijacion menos dolor a los 7 dias, pero no asi a los 30 y 60 dias. Solo se presenté una recidiva en el grupo con fijacion invasiva.

Conclusiones: Los pacientes con hernioplastias con malla fijadas con pegamentos sintéticos tipo cianocrilato ex-
. . . perimentaron menos dolor, requirieron menos analgesia y su retorno a las actividades habituales fue mas precoz que
cianocrilato, dolor posoperatorio. aquellos con mallas fijadas con sutura por via abierta o cuando se fijaron en forma invasiva con fijadores metalicos o
absorbibles en los abordajes laparoscopicos.

invasiva, fijacion no invasiva,
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Abstract

Introduction and objective: Actually, the optimal surgical technique for inguinal hernia repairs included the use
of mesh using open or endoscopic approach. Mesh fixation can be done with sutures, tackers or glues; with different
results in postoperative pain. The aim of this study was to evaluate retrospectively the possible influence of theses
fixations systems in postoperative pain, additional analgesics requirements, recovery time and possible presence of
complications.

Patients and materials: A retrospective, longitudinal and observational descriptive study was carried out in pa-
tients submitted to open or laparoscopy hernia repair in a period of 12 months. The mesh was fixed by suture, tackers
(permanent or absorbable) or synthetic glue in a non-protocolized way.

Results: A total of 195 patients were threated; 59 by open repair and 134 by laparoscopic repair (TAPP). In open
repairs (mesh fixed by suture) had more post operative pain, more analgesics requirements and more recovery days
than patients that used synthetic glue (cyanoacrylate). The same occurred in the laparoscopic group: the patients that
used invasive fixations with tackers has more post-operative pain, analgesics requirements and more recovery days
than patients that used synthetic glue. The open techniques experienced less pain at 7 day but not at 30 and 60 days.

non-invasive fixation, cyanoacrylate,
post-operative pain.

INTRODUCCION

Las técnicas quirurgicas actuales para el manejo de las her-
nias inguinales ofrecen bajos indices de recidivas'. Los mejores
resultados se han reportado con el uso de materiales protésicos
reticulares de polipropileno o mallas, que ofrecen una baja tasa
de recidiva de dolor posoperatorio y una precoz reincorporacion
a las actividades cotidianas’.

Las mallas pueden colocarse por via anterior, por via preperito-
neal posterior abierta o por un abordaje inguinal videoasistido, por
via extraabdomino-preperitoneal (TEP) o transabdomino-prepe-
ritoneal (TAPP). Cualquiera de estas vias son bastantes similares
en sus resultados®*.

Los estudios revelan mas beneficios con las mallas de baja den-
sidad>®, que pueden fijarse, segln el tipo de abordaje, de diver-
sas formas. Es frecuente el uso de suturas en abordajes abiertos,
menos frecuente el empleo de mallas autoadhesivas y poco fre-
cuente la fijacion de mallas con pegamentos sintéticos, fijadores
metalicos o absorbibles. En los abordajes videoasistidos se aplican
dispositivos de fijacion (espiroideos, grapas, etc.) o de pegamentos
sintéticos o bioldgicos, sobre todo en la TAPP, ya que en la TEP
se tiende cada vez mas a no fijar las mallas™.

La importancia de la eleccion del tipo de fijacion de la malla
radica en las diferencias reportadas en cuanto al dolor posopera-
torio y su repercusion en las actividades cotidianas del paciente.

Ese es el proposito pretendido en el presente estudio: comparar
los sistemas de fijacion invasiva y no invasiva en hernioplastias
inguinales abiertas y por via laparoscopica (TAPP), analizando la
posible influencia en el dolor posoperatorio, en los requerimientos
de analgesia adicional, en el tiempo de retorno a las actividades
habituales y en las complicaciones y recurrencias.

PACIENTES Y MATERIALES

Se realiza un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional
y descriptivo en pacientes sometidos a hernioplastias inguinales
durante un periodo de un afio —del 1 de septiembre de 2016 al
31 de agosto de 2017— en 4 clinicas de la ciudad de Cartagena
de Indias (Colombia).

Inclusiones: todos los pacientes mayores de 15 afios con
diagnéstico clinico y/o ecografico de hernia inguinal siguiendo

There was only one recurrence in the laparoscopic group fixed with tackers.

Conclusions: Hernia mesh repairs fixed with synthetic glue presented less post operative pain, less additional anal-
gesics requirements and less recovery days than fixation with suture in open approaches or invasive fixation (metallic
or absorbable) in laparoscopic approach.

la clasificacion de las hernias de la Sociedad Europea de Hernia
(EHS)".

Exclusiones: pacientes con hernias encarceladas y estrangu-
ladas, otros con procedimientos asociados diferentes a hernio-
rrafias umbilicales, pacientes afiosos con comorbilidades o con
tratamientos con esteroides y/o analgésicos o antiinflamatorios
no esteroideos, anticoagulantes o antiagregantes y pacientes que
reusaron participar en el estudio o con imposibilidad de realizarles
seguimiento (fig. 1).

Todos los pacientes fueron operados por un cirujano cuya expe-
riencia supera las 1300 herniorrafias inguinales abiertas y las 600
herniorrafias laparoscopicas.

La via laparoscopica se indic6 como preferencia en aquellos
casos con hernias bilaterales, recidivas de via anterior, obesos
y/o de sexo femenino. A pacientes con prostatectomia transve-
sical y/o radioterapia pélvica se les practico el abordaje abierto.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica preoperato-
ria con 2 gramos endovenosos de cefazolina. Se les indico orinar
antes de la cirugia para evitar el uso de sonda vesical y todos fir-
maron el consentimiento informado de la cirugia y el documento
especifico para el estudio propuesto.

El abordaje abierto se practico bajo anestesia regional con la
técnica sin tension de Lichtenstein y malla de polipropileno de
baja densidad (Bard®, de Davol Inc.; Optilene® Mesh, de B. Braun,
y Winer Blue®, de Winer) fijada de forma aleatoria: sutura de poli-
dioxanona (PDS®, de Ethicon) frente a pegante sintético (n-butil
cianoacrilato-Histoacryl®, de B. Braum).

En el abordaje laparoscopico, siempre bajo anestesia general, se
utilizo la técnica TAPP en todos los pacientes, con un trocar de 12
mm a nivel umbilical y otro de 5 mm en cada flanco. Con energia
monopolar se practica diseccion preperitoneal amplia; luego, colo-
cacion de una malla de polipropileno de baja a mediana densidad
(Bard®, de Davol Inc.; Optilene® Mesh, de B. Braun, y Winer
Blue®, de Winer) o de poliéster (Parietex® Mesh, de Covidien),
de 15 x 13 x 10 cm y fijadas de: fijacion invasiva con fijadores
espiroideos metalicos (ProTack® 5 mm fixation device, de Med-
tronic), fijacion invasiva con fijadores absorbibles (Securestrap®,
de Ethicon) o fijacion no invasiva con pegante sintético (n-butil
cianocrilato-Histoacryl®, de B. Braun). Los fijadores fueron colo-
cados: uno en el ligamento de Cooper; otro, medial suprapubico;
otro, en la mitad del borde superior de la malla y en el angulo
externo de la malla, cercano a la espina iliaca anterosuperior.
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1 de septiembre de 2016 - 30 de septiembre de 2017

(n=238)

Pacientes excluidos:
- Imposibilidad de seguimiento: 5
- Hernias encarceladas y/o estranguladas: 2
- Practica de procedimientos asociados: 7
- Ingesta de AINE* por otra enfermedad: 3
- Practica de técnica TEP': 26

Poblacién del estudio

(n=195)
~
Herniorrafia abierta (Liechtenstein) Herniorrafia laparoscépica (TAPP?)
(n=58) (n=137)
) ) ) ) ) T
Sutura Cianocrilato Fijador metalico Fijador absorbible Cianocrilato Un lado:
(n=29) (n=29) (n=49) (n=39) (n=22) fijador metalico.
Un lado:
cianocrilato
(n=27)
Seguimiento: Evaluacion
*AINE: antiinflamatorios no esteroideos. =7 dla,s - Dolor (,EYM) L. . ,
. ) - 30 dias - Requerimiento de analgésico adicional (dias)
TEP: totalmente extraperitoneal. - 90 dias - Retorno a la actividad habitual (dias)
*TAPP: transabdominal preperitoneal. - 180 dias - Complicaciones
- 360 dias - Recurrencia

SEVA: escala visual analdgica.

Figura 1. Poblacion de estudio y seguimiento.

Simultaneamente, se cerr6 el peritoneo con los fijadores supe-
riores. Con esta técnica se pretende disminuir el numero de fija-
dores, como ya publicamos'?. Se colocaron fijadores adicionales a
demanda segun cada caso. Los sacos grandes directos fueron redu-
cidos y fijados al ligamento de Cooper con uno o dos fijadores.

La fijacion con cianocrilato se realiz6 mediante una jeringa de
insulina conectada a un catéter siliconado de 6 fr que se introdujo
através de un trocar de 3 mm colocado en linea media infraumbili-
cal en la cavidad abdominal y aplicado en los mismos sitios donde
se colocan los fijadores, y también fue utilizado para el cierre del
ojal peritoneal. En los sacos directos grandes (M2, M3), fueron
reducidos y fijados al ligamento de Cooper con sutura de PDS; en
las hernias bilaterales, las mallas se fijaron a un lado con pegamen-
tos sintéticos y en el otro, con fijadores metalicos o absorbibles.

Se llevod un registro de cada procedimiento quirtrgico, pres-
tando especial atencion al antecedente de cirugia previa inguinal,
tipo y tamafo de hernia, duracion de la cirugia y presentacion de
complicaciones.

En todos los casos la cirugia fue en régimen ambulatorio, con
la administracion de analgésicos por via oral (acetaminofén 500
miligramos cada 6 horas) durante 5 dias.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(1):3-10

Los controles se llevaron a cabo de forma presencial a los 7,
30, 90, 180 dias y al afio. El dolor fue medido mediante esca-
la visual analdgica (EVA), cuantificando los dias en los que
el paciente requiri6 analgésicos adicionales, asi como los dias
que el paciente necesit6 para retornar al trabajo o para realizar sus
actividades cotidianas. Se registraron las complicaciones posope-
ratorias y el indice de recidivas. Este registro fue realizado por
personal médico desconocedor de los tipos de fijaciones emplea-
das en las cirugias.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete SPSS version
21.0%. Se establecieron frecuencias absolutas y relativas, pruebas
no paramétricas para el contraste de medias (U de Mann Whitney
y Kruskall Wallis) y la prueba chi cuadrado para determinar la
asociacion entre variables cualitativas. Se considero la significa-
cion estadistica cuando p < 0.05.

RESULTADOS

Tras el estudio de los 195 pacientes, el 84.1 % era de sexo
masculino y el 15.9 %, femenino, con una edad media de 50 afios
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(DE = 15.2) (limites: 16-81); en hombres, 49.1 alos (DE=15.4) y
en mujeres, 54.9 afios (DE = 13.6). En el 29.7 % de los pacientes
se practicaron hernioplastias por abordaje abierto y en el 70.3 %
por via laparoscépica. 52 pacientes tenian antecedente de cirugia
inguinal previa con recidiva, y todos fueron abordados por via
laparoscopica. Las caracteristicas de las hernias y de las técnicas
hernioplasticas empleadas se muestran en la tabla I.

Hernioplastias abiertas

Alos 59 pacientes tratados con técnica abierta se les colocaron
mallas de polipropileno de baja densidad. La mitad de ellas fueron
fijadas con sutura de PDS y la otra mitad, con cianocrilato. El
tiempo quirtrgico promedio fue de 37 y 32.8 minutos, respecti-
vamente, una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.002).

En las hernioplastias abiertas el dolor fue mayor en los casos
fijados con sutura que en aquellos fijados con cianocrilato, al igual
que el requerimiento de analgésicos y el retorno a la actividad
habitual (tablas 1I-1V). En este subgrupo de pacientes no hubo
complicaciones ni recidivas (tablas V).

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Sexo n %
Femenino 31 15.9
Masculino 164 84.1
Procedimiento n %
Hernioplastias laparoscépicas 137 70.3
Hernioplastias abiertas 58 29.7
Lateralidad n %
Unilateral 168 86.2
Bilateral 27 13.8
Tamafio n %
E 19 9.5
2 132 66
1 49 24.5
Tipo de hernia n %
M 33 23.6
L 61 43.4
ML 46 32.9
Total 79 100
Tipo de malla n %
Poliéster 25 12.8
Polipropileno 170 87.2
Complicaciones n %
No 184 94.4
Sf 11 5.6
Total de pacientes 195 100

Hernioplastias laparoscépicas

De los 137 pacientes intervenidos por via laparoscopica, a 27
(13.8 %) se les practico hernioplastia bilateral, al 87.2 % se les
coloc mallas de polipropileno de baja y mediana densidad y al
12.8 %, mallas de poliéster.

La tabla IT muestra que el dolor percibido fue mayor en presen-
cia de fijadores metalicos tanto a los 7 como a los 30 y 90 dias. Lo
mismo puede inferirse en cuanto al requerimiento de analgésicos
adicionales y al retorno a las actividades habituales.

En el subgrupo de pacientes con hernias inguinales bilaterales,
en el lado con fijadores metalicos el dolor posoperatorio fue mayor
a los 30 dias que en el lado fijado con cianocrilato, lo que supone
una diferencia significativa (tablas VI).

Solo se presentaron complicaciones en el 8 % de los pacien-
tes operados por via laparoscopica. El sangrado intraoperatorio
de vasos epigastricos inferiores fue la mas frecuente (4 casos),
seguido del sangrado umbilical (2 casos), el hematoma escrotal
(1 caso), la lipotimia (2 casos) y la retencion urinaria (2 casos)
(tablas VI).

Solo hubo un caso de recidiva diagnosticada a los 60 dias en un
paciente con hernia inguinoescrotal operado por via laparoscopica
con uso de fijadores metalicos.

Abordaje abierto frente a laparoscépico

De promedio, la técnica abierta es percibida con menos dolor
a los 7 dias de la evaluacion, pero no a los 30 y 90 dias. Sin
embargo, en las hernias laparoscopicas fijadas con histoacryl o
con fijadores metalicos e histoacryl se observa menos dolor a los
7 dias que en la técnica abierta fijada con PDS (tablas V).

Solo presentaron complicaciones los pacientes con fijadores
metalicos y absorbibles.

Pudo realizarse seguimiento al 93 % de los pacientes durante 1 afio.

DISCUSION

El manejo quirtrgico de las hernias inguinales cambi6 debido
a las importantes modificaciones introducidas con los abordajes
videoasistidos y el uso de materiales protésicos y fijadores".

En las ultimas décadas, la recidiva de las hernias inguinales dis-
minuy¢6 considerablemente. Desde entonces, la técnica quirtrgica
ideal podria ser aquella que ofrezca indices muy bajos de recidiva,
poco dolor posoperatorio inmediato, ausencia de dolor crénico,
minima o nula sensacion de cuerpo extrafio, escasas y leves com-
plicaciones, un retorno precoz a las actividades habituales y bajo
una adecuada y controlada relacion costo/efectividad'*!>.

Se admite —con discusion— que las mejores opciones técnicas
son las que posicionan la malla de baja o mediana densidad por via
abierta o videoasistida (laparoscopica o endoscopica), variando su
indicacion segun el tipo de paciente, de hernia, del cirujano-equi-
po y del medio hospitalario donde se encuentren'®.

Con las mallas actuales se han descrito muchos beneficios, pero
se ha reportado dolor posoperatorio tardio'’, incluso infeccion,
sinus, rechazo y extrusion. Con el proposito de intentar disminuir
el dolor crénico, se han implementado nuevos sistemas de fija-
cion de las mallas, tanto invasivos como no invasivos, basados,

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(1):3-10
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Tabla Il. Grado de dolor (EVA*) segun tipo de fijacién y procedimiento (7, 30 y 90 dias)
Promedio de EVA  Promedio de EVA Promedio de EVA

Procedimiento Fijacion n %

7 dias 30 dias 90 dias
Herniolap 137 53 13 0.2
Cianocrilato 22 16.1 4.4 0.5 0
Absorbibles 39 285 53 1.4 0.2
Metélico 49 35.8 5.8 1.8 0.5
Jetdlico® 57 19.7 5.1 0.8 0.1
Hernioplastia 58 4.9 1.4 03
Cianocrilato 29 50 43 1.1 0.2
PDS/POLIG 29 50 5.5 1.6 0.4
Prob. Kruskall 0 <005 0 <005 0 <005

Wallis

*EVA: escala visual analoga.

Tabla Ill. Requerimiento adicional de analgésicos segun el tipo de fijacién y de procedimiento

Procedimiento Fijacion Requerimiento analgésico adicional
Herniolap Promedllo.dlas/ No % St % Prob. Chi cuadrado
analgésico
Cianocrilato 7.1 12 54.5 10 455
Absorbibles 83 12 30.8 27 69.2
Metalico 8.8 11 22.4 38 77.6
Metalico +
cianocrilato /2 12 444 5 6 0.007
Hernioplastia Promedl/o.dlas/ No % St %
analgésico
Cianocrilato 6.2 18 62.1 11 37.9
PDS/POLIG 7.3 11 37.9 18 62.1

Tabla IV. Promedio de dias de retorno a actividad cotidiana segun tipo de fijacién y procedimiento.

Procedimiento el Prob. Kruskall Wallis Fijacion el lelEE
de retorno de retorno
Cianocrilato 9.5
Herniolap 10.1 Absorbibles 11
Metalico 11.4
p <0.05 Metélico + cianocrilato 10.5
Hernioplastia 10.6 Cianocrilato 9.1
PDS/POLIG 11.1

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(1):3-10
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Tabla V. EVA* promedio segun fijacion y lateralidad en pacientes con hernias bilaterales

Procedimiento Fijacion Presencia de complicaciones

Herniolap No % Si %
Cianocrilato 22 100 0 0
Absorbibles 35 89.7 4 103
Metalico 42 85.7 7 14.3
’C\/'rﬁ;i')'co + dano- - 5g 100 0 0

Hernioplastia
Cianocrilato 29 100 0 0
PDS/POLIG 29 100 0 0

*EVA: escala visual analoga.

Tabla VI. Promedio de EVA segun fijacion, lateralidad y temporalidad

Fijacion
Temporalidad Lateralidad
Cianocrilato Metalico Prob. U Mann Whitney

Derecha 4.9 5.6 0.845
7 dias

lzquierda 4.6 5 0.21

Derecha 0.5 1.2 0.499
30 dfas

lzquierda 0.5 1.2 0.024*

Derecha 0.1 0.2 0.981
90 dias

Izquierda 0.1 0.1 0.568

*Significativo al 5 %.

al parecer, en el posible menor dafio directo o indirecto de los
nervios a causa de las suturas en la cirugia abierta o por los fija-
dores en cirugia videoasistida'®. Para intentar reducir ese riesgo,
se desarrollaron fijadores absorbibles cuyos resultados no parecen
del todo satisfactorios. Es mas importante el lugar anatomico y
el nimero de fijadores colocados que su tiempo de absorcion's.
Como contraste, se ha reportado menos dolor fijando las mallas
de forma no invasiva con pegamentos biologicos o sintéticos'*?2.

En nuestro estudio retrospectivo hemos pretendido observar y
comparar, dentro de las limitaciones del disefio, el efecto de los
tres sistemas de fijacion mas empleados en esta serie de pacientes:
en cirugia abierta, fijando la malla con sutura o con cianocrilato,
y en cirugia laparoscépica TAPP, con fijadores metalicos, absor-
bibles o bien con cianocrilato.

En las hernioplastias inguinales abiertas, el uso del cianocrilato
en la fijacion de las mallas produjo un menor tiempo quirargico
frente a la fijacion con sutura. Ello se justifica por la facil y rapi-
da aplicacion y consolidacion con menos de una ampolla de 0.5
ml de cianocrilato sin aumento significativo del costo en nuestro
medio: una sutura de PDS 7 délares y una ampolla de cianocrilato,
14 dolares.

Por otra parte, el uso del cianocrilato parece producir menos
dolor, menor requerimiento de analgésicos y un retorno algo
mas corto a las actividades habituales; resultados similares a los
reportados en la literatura'®?*-»>. Su empleo no se relaciond con
un aumento de complicaciones ni recidivas, lo que sugiere que
su empleo en las hernioplastias inguinales abiertas fue rapido,
efectivo y seguro. Sin embargo, el uso de fijacion invasiva en las
herniorrafias laparoscopicas se relacioné con mas dolor posope-
ratorio, mayor requerimiento de analgésicos y un retorno a las
actividades habituales mas tardio; resultados, subrayamos, suje-
tos a un analisis retrospectivo que serviran para un futuro disefio
prospectivo, un ensayo clinico.

Se ha sugerido que al utilizar fijadores deben aplicarse el menor
numero posible para intentar disminuir el dolor posoperatorio.
En el estudio de Belyansky y cols.' los pacientes a los que se les
aplicaron mas de 10 fijadores tuvieron mas dolor posoperatorio.
En el nuestro, el promedio de fijadores colocados fue de 6. Puede
considerarse un numero de moderado a bajo, pero se relaciond
con un promedio de dolor posoperatorio a los 7 dias intermedio,
EVA = 5.4. En los casos fijados con cianocrilato, el promedio de
dolor fue mas bajo —4.4 puntos—, diferencias estadisticamente

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(1):3-10
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significativas con tendencia a igualarse a los 90 dias. En esta serie
no hubo dolor posoperatorio cronico (superior a 3 meses), incluso
durante el ano de control evolutivo. Es probable que la ausen-
cia de dolor croénico se relacione al bajo nimero de fijadores y al
uso de fijacion no invasiva con cianocrilato, entre otros factores,
ya que con pegamento el dolor es menor que con fijadores, niveles
que se igualan a partir del tercer mes.

Llama la atencion que el dolor temprano en nuestros pacientes
operados por TAPP se localiza, en la mayoria de los casos, en
los sitios de insercion de los puertos y no en los puntos anato-
micos donde habitualmente se colocan los fijadores. Asimismo,
los pacientes refieren que el dolor mas alejado es en el cordon
espermatico, seguramente por la manipulacion de la rama genital
del nervio genitofemoral. Con el fin de disminuir ain mas el dolor
posoperatorio inmediato, seguimos utilizando un trocar de 10-12
mm a nivel umbilical y 2 trocares de 5 mm a nivel de flancos
intentando una manipulacion minima del cordon espermatico?’.
Al doler menos inicialmente, la fijacion no invasiva también se
relacion6 con un menor requerimiento adicional de analgésicos y
un retorno algo mas precoz a las actividades habituales, ventajas
que, sumadas a un menor numero de complicaciones, hacen mas
recomendable su empleo. A su vez, el costo del uso de cianocrilato
es muy inferior al de los fijadores. En nuestro medio, el costo de
una ampolla de histoacryl, una sonda de nelaton n.° 6 y una jeringa
de insulina es de aproximadamente 25 ddlares, comparado con los
200 dolares de promedio de un aplicador de fijadores; es decir,
7 veces menor.

Los beneficios del uso de los pegamentos sintéticos en las
herniorrafias inguinales por via laparoscopica han sido publi-
cados?*?3% y nuestros resultados concuerdan con ellos, més atin
cuando en el subgrupo de 57 pacientes con hernias inguinales bila-
terales (un lado fue fijado con cianocrilato y el otro con fijadores)
el dolor fue menor en el lado fijado con el pegamento.

Finalmente, no cabe duda de que la fijacion no invasiva es un
punto intermedio entre la fijacion invasiva y la no fijacion de la
malla. Cada caso debe ser individualizado. Los sistemas de fija-
cion son complementarios; es decir, es permisible el uso mixto a
demanda, utilizando fijadores y pegamentos sintéticos si el caso
lo requiere.

En conclusién, desde nuestra experiencia, la fijacion no inva-
siva con cianocrilato se relacion6 con menor dolor posoperatorio
precoz y tardio, menos dias de requerimiento de analgésicos y
menos dias para volver a las actividades habituales respecto a los
pacientes con fijacion invasiva. A su vez, la fijacion no invasiva
demostro ser efectiva, rapida, segura y costo-efectiva, por lo que
se recomienda su uso en procedimientos abiertos y laparoscopicos.
Resultados que seran tal vez mas concluyentes en un proximo
disefio de estudio tipo experimental.
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