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un problema pendiente de solucion. Revision
y experiencia personal con una nueva técnica
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La hernia del sitio del trocar es una complicacién infravalorada de la cirugia

Recibido el 7 de septiembre de 2014 laparoscoépica. La bisqueda de un método eficiente de profilaxis debe ser una prioridad

Aceptado el 31 de octubre de 2014 médica y socioeconémica.

On-line el 13 de diciembre de 2014 Meétodo: Describimos una nueva técnica en 30 pacientes operados de forma prospectiva
y consecutiva mediante colecistectomia, totalmente endoscépica y con una Unica malla:

Palabras clave: 1) un mini-IPOM con un titanio ligero para reparar la brecha peritoneal (intraabdominal),

Hernia del sitio del trocar fijado de forma atraumadtica con pegamento, y 2) un cierre de toda la rotura parietal, usando

Prevencién un pequeiio tapén de 6 pétalos (intraparietal).

Cianoacrilato Resultados: No hemos tenido complicaciones (dolor, infeccién, seroma, etc.), ni intraopera-

Malla extraligera torias ni durante el seguimiento. El tiempo quirtrgico medio del proceso ha sido de 43s

(rango: 35-52s). No se ha detectado ninguna hernia a los 12 meses.
Conclusiones: Nuestra técnica para evitar las hernias del sitio del trocar es facil de realizar,
segura, no aumenta sustancialmente el tiempo quirirgico y no modifica el posoperatorio del
paciente. El disefio y la fijacién con pegamento son esenciales para sus buenos resultados.
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Todos los derechos reservados.

Prevention of trocar-site hernias: A pending problem solution. Review
and personal experience with a new technique

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Trocar-site hernia is an undervalued complication of laparoscopic surgery. The
Trocar-site hernia search for an efficient method of prophylaxis must be a medical and socio-economic priority.
Prevention Methods: We describe a new technique in 30 patients operated prospectively and consecu-
Cyanoacrylate tively by cholecystectomy, totally endoscopic with a single mesh: (i) a mini-IPOM to repair
Extra-lightweight mesh the peritoneal gap (intra-abdominal repair), set as a-traumatic with glue, and (ii) a closure

wall rupture of the whole using a small plug of 6 petals (intraparietal repair).
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Results: No intraoperative and follow-up complications (pain, infection, seroma, etc.) were

detected. Mean operative time was 43 sec. (range =35-52sec.). None detected no hernia at

12 months.

Conclusions: Our technique to prevent trocar site hernias is easy to perform, safe, does not
substantially increase the operating time, and does not modify the postoperative care of the

patient. The design and fixation with glue are essential for good results.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La llegada de la laparoscopia ha supuesto uno de los mayores
avances en la cirugia desde el ultimo tercio del siglo pasado,
tanto desde un punto de vista profesional como desde la
perspectiva del paciente. Sus ventajas clinicas ya han sido
aceptadas por la comunidad cientifica, y hoy dia es conside-
rada ya, en muchas enfermedades, como la mejor alternativa
a la cirugia abierta clasica. Pero como todo nuevo avance,
esta tecnologia también conlleva un grupo de desventajas que
deben considerarse. Una de estas es la aparicién de una nueva
entidad clinica conocida como «hernia de trocar». Este tipo de
hernia fue definida por Crist y Gadacz® como el desarrollo
deunaherniaen el sitio dela insercién de la cdnula, y fue clasi-
ficada después por Tonouchi en 3 tipos?: 1) de inicio temprano;
2) variedad especial, y 3) tardia o por dehiscencia completa de
la pared abdominal.

Inicialmente, su frecuencia se consideraba como una
rareza (entre el 1-2%), pero en estudios mds recientes ya se
habla de una posible prevalencia de entre un 30-40 %. Este dato
debe considerarse como infravalorado por multiples factores,
entre ellos la clara ausencia de diagnoéstico clinico, por con-
siderarse asintomdtico y no consultar, y por un seguimiento
inadecuado de los pacientes3>.

Con el aumento en las indicaciones para el abordaje lapa-
roscopico, debemos considerar que en un futuro no muy lejano
esta entidad va a representar un verdadero problema clinico
y socioecondémico. De igual forma, la busqueda de una ade-
cuada profilaxis debe considerarse ya como una prioridad para
muchos centros con un predominio en este abordaje mini-
mamente invasivo, tanto en cirugia como en urologia y otras
especialidades.

El objetivo de este trabajo es describir una nueva opcién
quirtrgica como profilaxis de la hernia de trocar, realizar una
revisién de la literatura y presentar nuestra experiencia en una
Unidad de Pared Abdominal.

Métodos
Revision de la literatura

Se elabora un andlisis exhaustivo de la literatura a través de
las bases de datos MEDLINE (PubMed), LILACS (incluyendo
SciELO), Embase (OVID) y la Cochrane Library, utilizando como
palabras clave «hernia del sitio del trocar». Se realiza un
andlisis critico de los articulos seleccionados al respecto. Se

Tabla 1 - Factores asociados con la aparicion de la hernia
del sitio del trocar. Se considera de alto riesgo la

presencia de mas de 2 factores clinicos y técnicos
y, por lo tanto, el cirujano puede valorar la necesidad
de profilaxis durante la cirugia inicial

Clinicos Técnicos

Mujer Trocar de Hasson

Edad: > 60 anos Tamano: > 10 mm

Obesidad Numero: > 3

Diabetes Localizacién lateral
Bronquitis Tiempo: > 80 min
Malnutriciéon Manipulacién

Anemia Retirada del neumoperitoneo

analizan todos los articulos obtenidos en inglés o espaiiol, sin
limite temporal ni filtros metodoldgicos.

Pacientes

Desde enero de 2013, 30 pacientes fueron intervenidos de
forma programada por colelitiasis sintomatica, considerados
deriesgo para hernia de trocar por cumplir més de dos criterios
(tabla 1). En todos ellos se realizé una profilaxis de la hernia
de trocar mediante nuestra técnica personal. Se incluyeron
en un protocolo de estudio prospectivo, donde se registraron
datos epidemiolégicos, clinicos, quirtirgicos y de seguimiento.
Todos los datos se recogieron en una base de datos para su pos-
terior andlisis estadistico bésico. Todos los pacientes fueron
debidamente informados de su proceso y del procedimiento
profilactico que se le anadird, y firmaron un consentimiento
especifico.

Materiales

Malla

Se ha utilizado una malla revestida de titanio como implante
suave para refuerzo del tejido. Esta malla viene conformada
por dos capas: una interna, Unica, con un peso ligero (35 g/m?),
y otra externa de peso medio (65g/m?), con un disefio en
6 pétalos individuales. El material estd formado por fibras
de monofilamento de polipropileno, con un completo reves-
timiento covalente de titanio en su superficie. Su grosor es de
0.30mm, con un tamano del poro mayor de 1 mm, porosidad
3D del 87 % y una fuerza extensible de 47 N/cm (capa interna)
y 62N/cm (capa externa) (TILENE Plug®, PFM, Alemania).
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Figura 1 - Forma de sujetar la malla doblando los pétalos
(arriba) y montada sobre una pinza de laparoscopia (abajo).

Pegamento tisular

Como pegamento hemos utilizado un monémero del cianoa-
crilato, el n-hexyl-cianoacrilato, como pegamento de elevada
pureza (98 %) y baja viscosidad. Cuando se aplica al tejido
vivo, en un ambiente basico mojado, polimeriza radpidamente
en menos de 10s, alcanza una fijacién maxima antes de
30s y se reabsorbe progresivamente a partir del noveno mes
(IFABOND®, Fimed, Francia).

Técnica quirtrgica

Después de completar la cirugia de la vesicula biliar (y su
extraccion), se selecciona la puerta de entrada que se pretende
reforzar. Habitualmente se protege el acceso umbilical o un
acceso lateral, por su debilidad anatémica. Como 6ptica se uti-
lizé una estandar de 10 mm o una de 5mm, segun el resto de
puertas de entrada. En la capa externa de la malla, los 6 péta-
los se doblaron y sujetaron con una pinza tipo Endo Clinch™,
dejando la hoja interna libre (fig. 1). Al introducir la prétesis
con esa forma por el trocar, la hoja interna forma un embudo
que al llegar a cavidad se despliega de nuevo al instante, como
un paraguas. A continuacién se retira el trocar hasta el borde
del orificio peritoneal y se saca entonces lo justo la pinza, para
que la hoja interna de la prétesis quede adosada al peritoneo,
y asi los pétalos quedan alojados en la brecha parietal (fig. 2).
Una vez verificada la correcta colocacién por vision directa de

Figura 2 - Modo de introducir la malla plegada sobre el
mismo trocar que se desea proteger (arriba) y forma en la
que se visualiza tras aparecer libre en cavidad

y desplegarse (abajo).

la parte plana de la malla, se fija esta con 3-4 gotas de cianoa-
crilato, introducido mediante una varilla por un trocar auxiliar
de S5mm (fig. 3). Los pétalos no se fijan en su trayecto parie-
tal. Por dltimo, se verifica la correcta posicién de la malla, se
retiran los trocares y se finaliza la intervencién.

Seguimiento

Se revis6 a los pacientes en consultas externas, mediante
entrevista y exploracién fisica, a los 7dias y a los 3, 6
y 12meses. El seguimiento medio de los pacientes fue de
13 meses. Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo de las
variables registradas.

Resultados

Hemos estado utilizando esta técnica durante el dltimo afio en
los pacientes considerados de riesgo elevado de herniacién por
trocar, es decir, con mas de dos criterios, para cerrar los orifi-
cios delos trocares umbilicales y laterales de un tamano mayor
oigual a 10 mm. No ha sido necesario en ninglin caso ampliar
la abertura inicial del trocar. Durante la intervencién fueron
diagnosticadas 12 hernias umbilicales asociadas, desconoci-
das hasta entonces, lo que suponia el 40% de ellas (fig. 4).
En estos casos se utilizé6 una malla de 5cm de didmetro en
18 pacientes, y para los puertos laterales se empleé la de 3cm
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Figura 3 - Modo de fijacién de la malla tras asegurar el
contacto con el peritoneo al retirar el trocar hasta la
superficie (arriba). Se usan 3-4 gotas de cianoacrilado
(Ifabond™). Detalle de la malla ya fijada y en posicién
completando la reparacion intraabdominal (abajo).

de didmetro en los otros 12 pacientes. El tiempo del procedi-
miento siempre fue inferior a 1 min en todos los casos, con una
media de 43s (y limites de 35-525s). No hubo complicaciones
posoperatorias en los pacientes operados.

Durante la estancia hospitalaria y en el control en con-
sultas externas no se detecté morbilidad (dolor, infeccién,
seroma o hematoma, etc.) ni tampoco obstruccién intestinal,
fistulas, rechazo de malla o infeccién durante el seguimiento.
Dos de los cinco primeros pacientes consultaron a la ter-
cera semana por observar un bulto a nivel de la herida del
trocar reparado con malla, pero ninguno tenia signos inflama-
torios, y se interpreté como parte la respuesta fibrocicatricial
inducida por la malla, que desaparecié6 espontdneamente

Figura 4 - Doble prevencion en caso de hernia umbilical no
advertida. Se aprecian las mallas en un trocar lateral y otro
umbilical.

entre el tercer o cuarto mes, en ambos casos. A partir de enton-
ces, y por esa razén, en los pacientes més delgados la malla
externa de seis pétalos se recorté dejando solo tres de ellos,
para reducir la cantidad de material protésico implantado en
la brecha parietal, y desde entonces no se ha detectado esta
leve complicacién en ningln otro caso tras la reduccién del
numero de pétalos en el trayecto de los trocares.

El coste suplementario por esta profilaxis protésica fue de
105 € por malla, més 60€ por pegamento (total, 165<€). No
hubo reintervenciones, y no se ha detectado ninguna hernia
de trocar en seguimiento de cada caso durante el ano de con-
troles clinicos.

Discusioén

La hernia del sitio del trocar es un verdadero problema hasta
ahora infravalorado en el abordaje laparoscépico, incluso por
los propios cirujanos laparoscopistas. Podemos definir esta
hernia como aquella que aparece en el sitio de la insercién del
trocar utilizado para abordar la cavidad abdominal. Fue publi-
cada por primera vez en cirugia digestiva por Maio y Ruchman®
en 1991, pero era conocida por los ginecélogos desde 1968,
cuando Fear’ publicé la primera referencia. Desde entonces
se han documentado cerca de 2 millares de casos, y se le han
dedicado 2 revisiones sistematicas en 2004 y 2012. Algunos
incluso sitaan la frecuencia actual entre el 30-40 %, es decir,
posiblemente uno de cada tres pacientes con abordaje lapa-
roscépico podria padecer esta complicacién, subsidiaria casi
siempre de una nueva cirugia reparadora y de un elevado coste
hospitalario y social anadido®%.

¢Cudndo indicar una profilaxis?

Estudios recientes asocian esta complicacién con un conjunto
de factores de riesgo que se pueden dividir en clinicos y téc-
nicos. Los factores clinicos incluyen: sexo femenino, edad
mayor de 60 afios, multiparidad, obesidad (>30kg/m?), diabe-
tes, bronquitis crénica, malnutricién, anemia e insuficiencia
renal, como también lo son la presencia de hernia umbilical y
de didstasis de rectos. Entre los factores técnicos se incluyen el
uso del trocar de Hasson, el nimero y didmetro de los trocares
utilizados, la localizacién de la incisién, la duracién del proce-
dimiento (>80 min), la técnica y la manipulacién, el efecto del
neumoperitoneo durante su retirada, etc.?. Cualquier trocar,
por pequerio que sea, puede causar una hernia (también los de
5mm)y crear un verdadero problema clinico, incluso de grave-
dad, como es, por ejemplo, la estrangulacién visceral resuelta
mediante cirugia urgente. No tenemos todavia una respuesta
cientifica para la pregunta formulada. Futuros estudios bien
disenados en centros con un elevado ntimero de laparosco-
pias deben asumir este reto. Mientras tanto, algunos autores
aconsejan el uso de un método de prevencién, de forma ruti-
naria, cuando se asocian mas de dos de estos factores, de una
forma parecida a como lo podemos hacer en una laparotomia
de urgencias, al crear un estoma, etc.”4.

JQué técnica elegir?

El disefio de técnicas profilacticas para evitar esta complica-
cién del abordaje laparoscépico va a ser uno de los desafios
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mas interesantes de los proximos afios. Las técnicas de cierre
directo fascial han sido las primeras en utilizarse, pero son
métodos con mala visualizacién y, en ocasiones, bastante
incémodos a través de estas incisiones tan reducidas. Ade-
mas, se consideran procedimientos toscos, que aumentan el
tiempo quiridrgico, causan dolor local, empeoran el resultado
estético final y pueden comprometer la seguridad del cierre en
los pacientes obesos'4-16. Si seguimos los principios para repa-
rar una hernia incisional, parece légico aceptar que la mejor
profilaxis deberia considerar el uso de prétesis, como acep-
tan muchos cirujanos para prevenir las hernias incisionales o
paraestomales, especialmente en pacientes considerados de
alto riesgo.

En la literatura se han publicado tres referencias con este
tipo de propuestas. Chiu et al.'” utilizan un pequefo trozo de
Surgicel como un tapdén para obliterar la brecha del trocar,
insertandolo en la capa muscular por via anterior. Moreno-
Sanz et al.’® y Armananzas et al.'® emplean una malla mixta
introducida por la misma herida del abordaje anterior, alo-
jando el componente reabsorbible en posicién intraabdominal
y utilizando una fijacién parietal superficial traumatica. Como
se ha descrito, es una opcién endoscépica que permite una
reconstruccién permanente y doble, parietal e intraabdomi-
nal, y con notables diferencias bésicas. La introduccién de la
malla se realiza a través del trocar, gesto simple pero funda-
mental, ya que asegura la colocacién correcta de la malla, con
lo que se evita asi una falsa via, el arrastre de gérmenes desde
la piel (disminuye la posibilidad de infeccién), no traumatizala
pared y no precisa manipulacién para adaptarla a la superficie
peritoneal ni a los pétalos en el trayecto transparietal.

JQué malla y qué fijacion?

La segunda diferencia basica es el propio uso de una malla de
baja densidad recubierta de titanio. Esta malla es mas biocom-
patible que otras no recubiertas o de mayor densidad. Nuestra
experiencia con este tipo de mallas supera los 10 anos, y mues-
tra siempre un buen comportamiento clinico, tanto a nivel
parietal como intraabdominal, con la ventaja que una sola
malla resuelve la doble reparacién del efecto lesivo del tro-
car. Muchos pacientes de nuestra unidad llevan mallas de este
tipo (polipropileno titanizado), implantadas a nivel intraabdo-
minal, de un tamano hasta de 30 x 30cm, sin morbilidad vy,
en el seguimiento a largo plazo, sin obstrucciones ni fistulas
viscerales. En los casos de esta serie, la malla utilizada tiene
un disefio que permite una colocacién muy rapida y segura
debido a un efecto «paraguas» que proporciona una excelente
hermeticidad del trayecto cilindrico, desde el peritoneo hasta
el plano musculofascial?%21.

La eleccién de la técnica de fijacién responde a la busqueda
de un método que aporte, al menos, la misma calidad y seguri-
dad posoperatoria de los pacientes, sin que aumente de forma
significativa el coste operatorio: una pistola de grapas helicoi-
dales supera todavia los 400 €, frente a los 165€ de la malla
mas el pegamento. Tras nuestra experiencia inicial favorable
con los pegamentos, decidimos utilizarlos como método de
fijacién protésica a nivel inicamente intraabdominal, porque
evitan la necrosis e isquemia de las suturas y el posible dolor
posoperatorio por ellos o por las grapas helicoidales, y el hecho
de que la malla quede con arrugas o parcialmente desplegada,

lo que favorece la formacién de adherencias intraabdomina-
les. El tamano del poro y la pureza del pegamento garantizan
una fijacién segura y sélida??-24,

Cuando intentamos buscar un procedimiento para usarse
como profilaxis, debemos exigirle algunos requisitos, como
que sea totalmente seguro, que sea rapido y facil de realizar,
que no modifique el posoperatorio de la intervencién base (por
ejemplo, colecistectomia) ni su evolucién habitual y que,
por supuesto, no suponga un gasto econémico considerable.
En nuestra atin limitada experiencia inicial de un ano, la pro-
filaxis pretendida como la describimos en este estudio ha
cumplido estos requisitos. Con que tan solo hayamos evitado
una reoperacién por hernia de trocar, nuestra idea, hipétesis,
resultados provisionales y esfuerzo habran merecido la pena.

Conclusién

Podemos concluir que la técnica que planteamos es facilmente
realizable, segura y efectiva, al reconstruir completamente
la herida del trocar en los 2 niveles, sobre el orificio perito-
neal (reparacién intraabdominal) y sobre el trayecto o canal
parietal (reparacién intraparietal), mediante ese particular
disefio de la malla, adaptada a esa «<nueva» anatomia, fijandola
con el pegamento al peritoneo. Estas caracteristicas resultan
esenciales para explicar los buenos resultados provisionales
hallados, y por ellos justifica el empleo de esta nueva técnica
de profilaxis de las hernias de trocar. Futuros estudios deberan
aclarar si la efectividad profilactica se mantiene en el tiempo
y en qué abordajes laparoscépicos se deberd emplear.
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