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Resumen

Introduccion y objetivos. Los defectos de pared abdominal y el cancer de prostata pueden aparecer de manera sin-
cronica o metacronica. Procedemos a realizar una revision de la bibliografia publicada para dilucidar la conveniencia y
seguridad de la cirugia combinada, la incidencia de hernias tras la cirugia prostatica y la viabilidad de la prostatectomia
en pacientes con hernioplastia laparoscopica previa.

Material y métodos. Combinamos los mesh terms prostate neoplasm y abdominal hernia en la base de datos https:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Dos investigadores (MRB y FCT) revisan las 125 referencias bibliograficas y selec-
cionan aquellas series de casos con mas de 20 procedimientos, asi como articulos de revision y revisiones sistematicas.

Resultados y conclusiones. Hasta 24 trabajos (34.3 %) describian o analizaban la viabilidad, los resultados y las
complicaciones de una cirugia combinada (prostatectomia radical y herniorrafia o hernioplastia en un mismo acto
quirargico). Evaluados los resultados, la bibliografia avala la intervencion combinada en el mismo acto quirargico a
los pacientes que padecen una hernia inguinal y un cancer de prostata subsidiario de prostatectomia.

Encontramos 25 estudios y un metaanalisis que abordan el potencial incremento de hernias inguinales tras pros-
tatectomia radical. Aproximadamente un 15 % de los pacientes a los que se les practica una prostatectomia radical
retropubica clasica desarrollaran hernias inguinales. Es posible que la incidencia sea menor en prostatectomias lapa-
roscopicas, y factible que se acentuie con el abordaje extraperitoneal. La mediana de tiempo a la aparicion de la hernia
es de alrededor de 6 meses.

Tras la evaluacion de 13 originales y un metaanalisis se concluye que la hernioplastia laparoscopica no imposibilita
la prostatectomia, pero dificulta la cirugia pélvica ulterior.

Abstract

Introduction. Abdominal wall defects and prostate cancer can appear synchronously or metachronously. Also,
prostatic surgery and the devitalization of the Retzius space may increase the incidence of inguinal hernias. We proceed
to review the literature to elucidate: the convenience and safety of combined surgery, the frequency of a hernia after
prostate surgery and the feasibility of prostatectomy in patients with previous laparoscopic hernioplasty.

Material and Methods. We mixed mesh terms “prostate neoplasm” and “abdominal hernia” in the database https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Two MRB and FCT researchers review the 75 bibliographic references and select
those case series with more than 20 procedures as well as review articles and systematic reviews

Evidence acquisition and conclusions. Up to 24 studies (34.3 %) described or analyzed the viability, outcomes,
and complications of combined surgery, radical prostatectomy, and herniorrhaphy or hernioplasty at the same surgical
event. When the results were evaluated, the literature confirms the safety of combining both interventions in the same
surgical act for patients suffering from an inguinal hernia and a prostate cancer.

We found 25 studies and a meta-analysis that address the potential increase of inguinal hernias after radical prostatectomy.
Approximately 15% of patients who undergo a classic retropubic radical prostatectomy will develop inguinal hernias; the
incidence may be lower among patients who undergo to laparoscopic prostatectomies. Maybe the extraperitoneal approach
will increase the probability of postoperative hernia. The median time to develop a postoperative hernia is six months.

After the evaluation of 13 originals and 1 meta-analysis we deduce that previous laparoscopic or open hernioplasty
does not preclude but undoubtedly complicates further pelvic surgery.
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Introduccién

Abordamos dos patologias de alta prevalencia e incidencia.
El cancer de prostata tiene una incidencia de 129.4 por 100 000
habitantes y afio, y es la segunda causa de muerte por cancer en el
varon tras el pulmon y seguida del cancer colorrectal!'l. Por otro
lado, la frecuencia de la hernia inguinal es muy dificil de estimar.
Para dicho célculo, generalmente, se recuentan los actos quirtir-
gicos para la correccion de las hernias, que —sin duda— infraesti-
man la prevalencia real. Asi, se calcula que se practican entre 100
herniorrafias/plastias por 100 000 habitantes en el Reino Unido y
280 casos por 100 000 habitantes en los Estados Unidos (incluidos
mujeres)??.

La alta frecuencia de ambas patologias conlleva que numerosos
pacientes las padezcan de manera sincronica o metacronica. De
hecho, Marien y cols. estimaron que hasta el 52 % de los pacientes
a los que se les indica una prostatectomia radical por cancer de
prostata padecen una hernia inguinal, objetivada por examen fisico
0 RNM preoperatorial®!.

El tratamiento preferido para el cancer de prostata es la cirugia
radical™. Durante el procedimiento quirurgico de los abordajes
mas populares (retroptibico abierto, laparoscopico o robdtico) se
desvirtuara el espacio de Retzius (cavidad virtual situada entre
el peritoneo parietal), la fascia posterior del transverso y rectos
anteriores. Esto sin duda modifica y debilita la cara posterior de
la pared abdominal y concretamente el orificio inguinal interno.

Por otro lado, el tinico tratamiento curativo para la hernia ingui-
nal es el quirargico. Las técnicas se clasifican en dos grupos: las
heriorrafias (sin protesis) y las hernioplastias (con malla). También
aqui el abordaje podra ser abierto (anterior o posterior), endosco-
pico posterior (TEP) o laparoscdpico posterior.

Intuimos un conflicto de espacio entre las hernioplastias por
via posterior con prostatectomia radical. Basicamente, porque la
cicatrizacion y fibrosis que la malla genera pudiera comprometer,
potencialmente, la viabilidad o el resultado de la cirugia prostatica.

Dados estos escenarios clinicos, nos planteamos hacer una
revision de la bibliografia publicada que nos ayude a conocer en
profundidad tres circunstancias: /) la conveniencia de una cirugia
combinada ante el diagnostico sincronico de ambas dolencias, 2)
el potencial incremento de la incidencia de hernias tras la cirugia
prostatica y 3) la viabilidad de una cirugia prostatica tras la coloca-
cion de una malla en el espacio de Retzius, con el objeto de discutir
la conveniencia de la reparacion de hernias por la via posterior.

Adquisicion de evidencia

Procedemos a una revision de la literatura combinando los mesh
terms prostate neoplasm, el subtitulo surgery e inguinal hernia en
la base de datos Pubmed, segun el cuadro de busqueda «(“Prosta-
tic Neoplasms/surgery”[Mesh] AND “Hernia, Inguinal”[Mesh])
AND ((English[lang] OR Spanish[lang]))». El resultando fue, el
5 de febrero de 2017, un total de 75 abstracts. Los investigadores
M. R. B.y F. C. T. revisaron los resimenes y los clasificaron para
resolver los tres objetivos sobre los que versa el presente trabajo.
Se estudiaron las revisiones sistematicas y los comentarios edito-
riales, de todos los cuales se obtuvieron algunas referencias que
se consideraron relevantes y que habian escapado a los criterios
de busqueda.

Si se encontraron series de casos del mismo grupo, se estudio
solo la ultima version, que incluye la mayor de las casuisticas.

Sintesis de evidencia

De los 75 trabajos se excluyeron 5 por no abordar los objetivos
del estudio. Se clasificaron para dar respuesta a los tres epigrafes
que nos ocupan.

Conveniencia y riesgos de una cirugia combinada

Hasta 24 trabajos (34.3 %) describian o analizaban la viabilidad,
los resultados y las complicaciones de una cirugia combinada,
prostatectomia radical y herniorrafia o hernioplastia en un mismo
acto quirurgico. Tres de ellos pertenecian a un mismo grupo y otro
publico en dos ocasiones su serie; nos referiremos al ultimo de sus
trabajos. Revisamos un total de 21 estudios.

La primera referencia disponible de una cirugia combinada de
hernioplastia y prostatectomia fue descrita por Schegel y Walsh
en 198701, Posteriormente encontramos una serie de casos que
data de 1999'°!. La primera descripcion por via laparoscopica es
de 200117

Destacamos el estudio de casos y controles de Celik y cols.
Veinte pacientes con una cirugia combinada se compararon con
40 controles. E1 50 % de los casos asoci6 una linfadenectomia
pélvica y bilateral. No objetivaron diferencias significativas en
complicaciones o tiempos quirirgicos, ni objetivaron linfoceles!®.
Sin embargo, no aportaron datos del seguimiento ni la extension
de la linfadenectomia.

Goezen y cols. analizaron el dolor en los 7 primeros dias del
posoperatorio de una cirugia prostatica que asociaba hernioplastia
con malla frente a un grupo de control; pese a que el valor de p
era de 0.06, el dolor medio referido por los pacientes con malla
fue de 5.65 frente a 4.98 (segln la escala VAS)P\. Los autores
concluyeron que las diferencias no eran estadisticamente signi-
ficativas y desestimaron el interés clinico y estadistico de 0.67
puntos sobre 10 en la escala VAS. Sin embargo, nos llamo la
atencion que el mismo grupo refirié unos afios antes que el uso de
derivados morficos era mayor en el primer grupo (26.8 mg frente
a 17.5 mg; p=0.026)11,

La serie mas extensa es la descrita por Do y cols.!'!l. Selec-
cionaron 93 casos, que asociaron correccion de hernia inguinal.
Presentaron una duracion media de la cirugia completa de 150
minutos. No refirieron la necesidad de transfusiones ni conver-
siones a cirugia abierta; si un hematoma retroperioteal (que fue
tratado de manera conservadora). Tres pacientes padecieron un
linfocele sintomatico, que requirié drenaje percutaneo. No obser-
varon infecciones.

Todos los autores coincidieron en que la cirugia es factible y en
que el aumento de la tasa de complicaciones no es significativo.
Sin embargo, los autores de la presente revision consideramos
que hay varias incognitas con respecto a la combinacion de una
linfadenectomia y la colocacion de una malla en el mismo espacio
quirargico. En este sentido, nos gustaria recalcar que las guias
europeas y americana de urologia recomiendan una linfadenec-
tomia extendida cuando esta esté indicada. Actualmente, con el
auge de la vigilancia activa del cancer de prostata de bajo riesgo!*!
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y el inicio de la terapia focal para el cancer de prostata, la mayor
parte de la prostatectomias quedan reservadas para los pacientes
de riesgo clinico medio o alto; de este modo, la mayor parte de
los pacientes debierian asociar una linfadenectomia ampliada. La
incidencia de linfoceles en el seguimiento supera el 50 %!'); bien
es cierto que no todos los linfoceles generan clinica. Ademas,
la sobreinfeccion es factible, sobre todo si la anastomosis ure-
trovesical no es estanca. El manejo de los linfoceles consiste en
la marsupializacion laparoscopica o la puncion y esclerosis. Sin
embargo, queremos advertir de que la presencia de una malla en
el mismo campo quirtrgico de una linfadenectomia ampliada no
aumentara la probabilidad de linfocele, pero, en caso de desarro-
llarse, sin duda dificultara enormemente el manejo del mismo!'!),
De este inconveniente se hacen eco Mourmouris y cols., quienes
postulan, en un reciente articulo, la posibilidad de corregir la her-
nia sin malla. Presentaron 29 pacientes!'?), y con una mediana de
seguimiento de 32 meses, no objetivaron recidiva alguna.

En nuestra experiencia, nosotros solo valoramos la correccion
de la hernia inguinal en el mismo acto de una prostatectomia si
esta se realiza por via extraperitoneal y sin asociar linfadenecto-
mia, asegurando una anastomosis estanca, previa informacion al
paciente de beneficios y riesgos.

Incidencia de hernia inguinal tras prostatectomia

Encontramos 25 estudios que abordan el potencial incremen-
to de hernias inguinales tras prostatectomia radical. Excluimos

6 comentarios editoriales. Excluimos articulos repetidos por los
mismos grupos!'*). De tal modo, seleccionamos 18 articulos.

Encontramos una revision sistematica', un metaanalisis!'”, un
estudio ecoldgico para el calculo de incidencias!'® y 12 estudios
comparativos o de asociacion. En la tabla 1 distribuimos las com-
paraciones, segun los abordajes quirtirgicos mas frecuentes, que
se han hecho en los distintos estudios.

La primera serie de casos de la que tenemos constancia que
aborda la potencial problematica del incremento de hernias ingui-
nales tras la prostatectomia radical data de 1996 y fue publicada
por Regal y cols. Concretamente objetivaron que 11 de 92 pacien-
tes a los que se les practicd una prostatectomia radical padecieron
una hernia inguinal (12 %), 1a mayoria de ellas indirectas, y que la
mediana de tiempo al diagnostico fue de 6 meses!'?.

Suny cols. compararon 5478 prostatectomias con un importante
grupo control de pacientes, y observaron que la incidencia acumu-
lada a 5 y 10 aflos de hernioplastias entre los prostatectomizados
fue del 11.7 %y del 17.1 %, respectivamente. Segun sus datos, la
realizacion de una prostatectomia radical aumentaba al doble el
riesgo de tener que ser intervenido de una hernioplastia.

Lughezzani y cols., con una cohorte de 11 107 pacientes con
cancer de prostata, tomaron como grupo control a quienes se les
traté con radioterapia. En el estudio multivariado observaron que
el riesgo de desarrollar una hernia era 2.26 veces mayor si el
tratamiento del cancer de prostata era quirargico?!.

El grupo de Stranne y cols. publicd varios estudios!!*!322-24],
Destaca su ultimo trabajo, en el que compararon una cohorte de
pacientes intervenidos por cirugia abierta extraperitoneal, cirugia

Tabla 1: Estudios comparativos publicados en la bibliografia publicada al respecto de la incidencia de

aparicién de hernias inguinales tras prostatectomia radical segtn el abordaje quirtrgico

159

Prostatectomfa radical

Laparoscépica Robdtica Abierta
Perineal
trans- extra- trans-  extra- extra-
Liny cols.
Sin diferencias
S significativas)
L Abe y cols. Diferencias
2 fans: Yoshimine y cols. no significativas
% Mayor incidencia en
o8 lap. extraperitoenal
= — (HR=3.1)
9
r‘é extra-
x
g - Stranne y cols. Mayor
s g trans- incidencia en abierta
8|3 (HR =1.86)
g | &
e extra-
[a
Matsubaray cols.
g Mayor incidencia en
2 extra- la técnica retropubica
< que en la perineal
(10 % vs. 1.8 %)
Perineal




160

Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(4):157-163

robdtica transperitoneal y un grupo control. La incidencia acumu-
lada a 4 afios para la cirugia abierta fue del 12.2 % (IC = 95 %;
9.0-16.4 %); para la cirugia robotica. del 5.8 % (IC 95 %;
4.0-8.3 %) y en el grupo control, del 2.6 % (IC =95 %; 1.3-5.1 %)
El riesgo de padecer una hernia entre los pacientes intervenidos
por una cirugia convencional fue de 1.7 veces mayor que si se
intervenia por cirugia robdtical’®! (fig. 2).

Ya en el ambito de la laparoscopia, una de las comparaciones
que resultan interesantes es la que se establece segun el abordaje
se realice por via extraperitoneal o transperitoneal. Lin y cols.
observaron que el riesgo de padecer una hernia era menor por la
via transperitoneal; sin embargo, las diferencias no eran estadis-
ticamente significativas (HR = 0.63; 95 %; IC= 0.19-2.05; p =
0.441). Yoshimine y cols. si que objetivaron diferencias significa-
tivas (HR =3.12; IC =95 %; 1.04-9.42) siendo la via extraperito-
neal més proclive a favorecer la aparicion de hernias inguinales!®).
Con la asistencia del robot, Chang y cols. reprodujeron los ante-
riores resultados?”. En un reciente metaanalisis realizado por Zhu
y cols.['7), sumaron un total de 24 estudios con un total de 12 049
pacientes con cancer de prostata. Calcularon que la probabilidad
global de aparicion de hernias tras prostatectomia radical retropu-
bica era del 15.9 % (95 %; CI = 13.1-18.7), del 6.7 % (95 %; CI
=4.8-8.6) si la técnica era laparoscopica. Ademas, el 91.1 % eran

Figura 1. Persistencia del conducto peritoneo vaginal y hernia vesicoin-
guinal derecha indirecta objetivada durante una prostatectomia radical
laparoscopica con acceso transperitoneal.

Figura 2. Hernia inguinal bilateral directa subclinica.

indirectas. Segun este metaanalisis, el riesgo de desarrollar hernia
inguinal era mayor con la via retroptibica que con la laparoscopica
(HR 1.52; IC =95 %; 1.19-1.94).

La mayor parte de estos datos estan calculados a expensas de
recogida de datos retrospectivos. Una de las dificultades radica en
la manera de recoger la incidencia de hernias entre los pacientes
que componen las cohortes, encuestas, cruce de datos en registros
de quirdéfano o revision de historiales clinicos. Todos ellos son
métodos muy especificos, pero poco sensibles. Por otro lado, tiene
importancia el tiempo de seguimiento. El rango de medianas de
seguimiento en los estudios incluidos en la presente revision oscila
entre los 17 meses y los 10 afios.

Algunos autores trataron de descubrir qué circunstancias se
asociaban a la aparicion de hernias posoperatorias. De entre
ellas destacamos las siguientes: hernioplastia previal??}, cirugia
abdominal previal?*3%, edad?*282%31 ' bajo IMCP223132] etc., lo que
algunos autores consideran como hernias inguinales subclinicas
que probablemente sea la aparicion incidental intraoperatoria de
persistencia del conducto peritoneo vaginal'*3334 (fotografia 1).
El desarrollo de estenosis de la anastomosis y la consecuente
potencial prensa abdominal para el desarrollo de estenosis de la
anastomosis uretrovesical también ha sido relacionado con la apa-
ricion de hernias posoperatorias!?*??); sin embargo, otros autores
que lo evalian no encuentran dicha asociacion!'*32),

En experiencia de los autores del presente estudio, la variable
que en mayor medida se asocia al desarrollo de hernias inguinales
tras prostatectomia radical que precisan de correccion quirtrgica
es la persistencia del conducto peritoneo vaginal (figs. 1 y 2), y los
abordajes extraperitoneales, bien abierto, bien laparoscopico. De
hecho, en un estudio mas modesto, pero con una serie homogénea
de 205 pacientes intervenidos por cirugia robdtica y 20 eventos,
Lee y cols. demostraron que la variable que se asociaba de manera
independiente y significativa al desarrollo de una hernia en el
posoperatorio era la persistencia del conducto peritoneo vaginal.
B3] (HR = 22.31) (fig. 1). Por otro lado, Yoshimine y cols., en
su estudio multivariante, objetivaron que la Gnica variable era
el abordaje laparsocopico extraperitoneal, frente al laparoscopi-
co transperitoneal (HR = 3.12; IC = 95 %; 1.04-9.42; p valor =
0.0426)),

Koie y cols. propusieron que una cirugia por minilaparotomia
retropubica asistida por el endoscopio reduciria la aparicion de
herniasB%. De una manera parecida el grupo de Chang y cols.,
ahora mediante cirugia robdtica, objetivaron que una preserva-
cion del espacio de Retzius reducia significativamente la inci-
dencia de hernias®”. Sakai y cols., asi como el grupo de Kanda
y cols., sugirieron que la diseccién roma del peritoneo parietal
del orificio inguinal interno reduciria la probabilidad aparicion
de herniasB3¢. Fujii y cols. proponian la ligadura del conducto
peritoneo-vaginall®”), y Stranne y cols., el cierre mediante sutura
del orificio inguinal interno®. En definitiva, se sugiere que evitar
o minimizar la agresividad en la diseccion entre el peritoneo parie-
tal y la fascia del musculo transverso, entre el peritoneo parietal
y el corddn espermatico y, consecuentemente, del peritoneo y el
orificio inguinal interno, pudiera reducir la aparicion de hernias.

Es posible que la etiologia de la hernia inguinal tras prosta-
tectomia sea multifactorial y compleja, por lo que plantear una
estrategia universal que minimice el riesgo de aparicion de hernias
posoperatorias sea una tarea imposible. Ademas, la interposicion
de mallas profilacticas posoperatorias, independientemente de los
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Figura 3. Prostatectomia radical en paciente con antecedentes de hernioplastia bilateral laparoscopia. Escaso espacio para la prostatectomia. Es con-
veniente la reconstruccion del espacio de Retzius para evitar el contacto entre la malla antigua y las asas intestinales.

riesgos reflejados en el epigrafe anterior, no estaria justificado
por el sobretratamiento y sobrecoste para la mayor parte de los
pacientes. Sin embargo, un interesante trabajo de Marien y cols.?!
objetivo que en una serie consecutiva de 178 pacientes a los que
les iban a practicar una prostatectomia, el 52 % padecia hernia
inguinal. De hecho, por examen fisico, ecografia con prensa abdo-
minal y RNM, objetivaron 133 hernias inguinales. Es factible que
sea este subgrupo de pacientes, el que quizas se pudiera beneficiar
de un tratamiento combinado.

Influencia de la hernioplastia laparoscépica
o abierta posterior sobre una prostatectomia
radical

No cabe duda de que la reduccion laparoscopica o abierta pos-
terior del saco herniario es un procedimiento intuitivo, anatdmico,
elegante y atractivo para los cirujanos. Independientemente de que
la técnica sea laparoscopica o abierta, totalmente extraperitoneal
o transperitoneal, sera necesaria la creacion de un espacio virtual.
Dicho espacio consiste en la separacion del peritoneo parietal de
la fascia del misculo recto anterior y del transverso, ademas del
propio corddn y de los vasos iliacos. En la porcion mas medial
sera la vejiga la que se separa de la sinfisis del pubis y de los
musculos rectos anteriores. La reduccion del saco se continta
con la colocacion de la malla, que tiene como objetivo obliterar
el defecto e impedir la recidiva de la hernia directa o indirecta.
Sin embargo, independientemente del material utilizado, se gene-
ra la adhesion cicatricial y posterior fibrosis de los tejidos antes
descritos. El peritoneo parietal y la cara anterior de la vejiga se
fijaran a la fascia posterior de los oblicuos y la vejiga quedara
adherida a la sinfisis del pubis y a los rectos anteriores. Ademas,
los vasos iliacos externos, arteria y vena, en sus porciones mas
laterales, quedaran envueltos en susodicha fibrosis. En definitiva,
el espacio de Retzius quedara violado y serd compleja un acceso
secundario a la prostata.

Hallamos un total de 13 articulos originales, 6 comentarios edi-
toriales y un metaanalisis. La primera referencia que encontramos
es la de Borchers y cols., que describieron y recomendaron en

2001 el abordaje perineal para la prostatectomia de los pacien-
tes con que eran portadores de mallas inguinales bilaterales(®).
Un afio después, Katz y cols. publicaron dos casos de intentos
infructuosos de prostatectomia retropuibica en pacientes con malla.
Dicho articulo inicid un intenso debate en la revista americana
de urologia al respecto de las dificultades que entrafiaba la pros-
tatectomia en los pacientes con hernioplastias laparoscopicas
previas. Muchos de los autores reconocieron que proscribian la
prostatectomia y recomendaban radioterapia como tratamiento
del cancer en susodichos pacientes?®**!!. Los primeros dos casos
descritos en los que se pudo terminar la prostatectomia radical en
pacientes con hernioplastias laparoscopicas previas fueron publi-
cados por Brown y Dahl“?. Utilizaron un abordaje laparoscopico
transperitoneal®?, y plantearon una serie de recomendaciones y
de peligros que supone la prostatectomia en este escenario. Stol-
zenburg y cols. publicaron un estudio comparativo que incluia
9 pacientes con hernioplastia laparoscopica previa. Los tiempos
quirdrgicos eran mayores y no pudieron hacer linfadenectomia
en susodichos pacientes*’). Inmediatamente después, el grupo de
Heidelberg publico 20 casos en los que demostraba la viabilidad
de la prostatectomia en 20 de estos pacientes, si bien precisaban
de mas tiempo quirdrgico y mas analgésicos!*¥.

En un metaanalisis llevado a cabo el pasado afio con 11 trabajos
y un total de 462 pacientes con hernioplastia laparoscopica con
malla a los que se les realiz6 una prostatectomia radical y un grupo
control de 1540 casos, 5 estudios se realizaron con prostatectomia
radical abierta, 3 por laparoscopia y 3 por cirugia robdtica. No
se encontraron diferencias en cuanto al sangrado. Las cirugias
prostaticas para pacientes con colocacion de una malla previa
eran mas largas, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Por otro lado, el metaanalisis objetivd que en los
pacientes con malla no se realizaba linfadenectomia o se realizaba
una contralateral a la hernioplastia. Por tltimo, los estudios que
evaluaron el tiempo de sondaje uretral observaron que se prolon-
gaba el tiempo de cateterismo en los pacientes con mallal*). No
hay datos al respecto de diferencias en el control oncoldgico, e
intuimos que no debiera haberlos.

No es factible obtener conclusiones sélidas de los 20 estudios
que han abordado la posibilidad de una cirugia prostatica en
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pacientes con correcciones posteriores de hernias inguinales.
Los resultados son variopintos y dependientes de la experiencia
del propio autor, desde un inicio donde se proscribia la pros-
tatectomia*®448] hasta las ultimas series de casos que lo con-
sideran factible, incluso la linfadenectomial*’. Hay que tener
presente que los autores firmantes de los trabajos que publicaron
la viabilidad de la prostatectomia en pacientes con malla ya
contaban con mas de 500 casos de experiencial****, Ademas,
debemos ser conscientes del temible sesgo de la publicacion,
que consiste en la tendencia a publicar los resultados cuando
estos son positivos.

En cualquier caso, todos los grupos reconocen que se trata de
procedimientos de extrema dificultad, con mayor tiempo quirtr-
gico, con alto riesgo de complicaciones como perforaciones del
peritoneo, lesiones de la vejiga, atonia vesical prolongada, difi-
cultad en la anastomosis y limitaciones en la linfadenectomia.

Ademas, nos gustaria recalcar que en el caso de tumor de veji-
ga, musculo invasivo subsidiario de cistectomia, la presencia de
mallas en el Retzius si que pudiera influir en la seguridad oncolo-
gica de susodicho procedimiento.

Nuestra experiencia (datos no publicados) corrobora los ante-
riores estudios. La prostatectomia radical es técnicamente posible,
pero aumenta la complejidad en el acceso a la prostata, mayor
tiempo quirargico, espacio mas limitado y necesidad de recons-
truccion del Retzius tras la prostatectomia para evitar el contacto
de la malla de polipropileno con el intestino. Suspendemos la
linfadenectomia ipsilateral a la malla, ya que el riesgo de lesion
vascular que supone una malla adherida a la arteria iliaca externa
no justifica —a nuestro juicio— el probable beneficio oncoldgico
de la linfadenectomia.

Conclusién y recomendaciones

Consideramos que la bibliografia publicada avala la interven-
cion combinada en el mismo acto quirtrgico a los pacientes que
padecen una hernia inguinal y un cancer de prostata subsidiario
de prostatectomia. Los autores del presente estudio recomiendan
no hacer ambos procedimientos en caso de estar indicada la lin-
fadenectomia o si la anastomosis uretrovesical no queda estanca
a la hidrodistension intraoperatoria. Se precisa consentimiento
previo del paciente y un equipo multidisciplinares o con expe-
riencia previa.

Aproximadamente un 15 % de los pacientes a los que se les
practica una prostatectomia radical retroptbica cldsica desarro-
llaran hernias inguinales. Es posible que la incidencia sea menor
en prostatectomias laparoscopicas y factible que se acentue con
el abordaje extraperitoneal. La mediana de tiempo a la aparicion
de la hernia es de alrededor de 6 meses. Es posible que limitar
la diseccion del peritoneo parietal de los musculos transversos
disminuya la posibilidad de hernias; sin embargo, esto va en claro
detrimento del espacio quirtrgico en un procedimiento quirirgico
muy exigente como es la prostatectomia radical.

La hernioplastia laparoscopica o abierta posterior previa no
imposibilita la cirugia pélvica ulterior, pero sin duda la dificul-
ta. A igualdad de resultados, recomendamos encarecidamente un
despistaje de cancer de prostata previo a la hernioplastia y no
practicar hernioplastias de este tipo en paciente con antecedentes
familiares de tumores pélvicos (prostata y vejiga).
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