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Resumen

Introduccion: En 2023 se present6 el eTEP-SA como alternativa al eTEP clasico. Demostro tener ventajas técnicas,
ergondmicas y estéticas y con excelentes resultados a corto y largo plazo. Presentamos una adecuacion de este aborda-
je, denominada eTEP-SA 2, en pacientes con cirugia infraumbilical previa.

Método: Cohorte prospectiva de 99 pacientes con hernias ventrales y primarias, asociadas o no a diastasis de los
rectos abdominales, intervenidos por abordajes eTEP clasicos (n = 22), eTEP-SA (n = 54) y eTEP-SA 2 (n = 23). Se

L analizaron variables demograficas, quirurgicas, perioperatorias, costes, ergonomia (escala de esfuerzo Borg), compli-

Recibido: 08-05-2023 caciones y resultado estético.

Aceptado: 19-06-2023 Resultados: Las caracteristicas demograficas, el tipo de hernia, la presencia de diastasis, la distancia interrectal y la
morbilidad no presentaron diferencias entre los 3 grupos. El tiempo quirtrgico (p < 0.0001; p <0.0213) y el coste total
(p <0.0001; p < 0.0233) alcanzaron diferencias estadisticamente significativas para el abordaje eTEP-SA y eTEP-SA

Palabras clave: 2 frente al ¢TEP clasico.
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estético para los pacientes.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interés.
Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta que use IA para la redaccion del articulo.
Autor para correspondencia: Giovanny Vergara Osorio. Servicio de Cirugia de la Hernia y de la Pared Abdominal. SES Hospital Universitario de Caldas. C/ 48, 25-71.

170001 Manizales, Caldas (Colombia)
Correo electrénico: gioveroso@hotmail.com

Vergara Osorio G, Llanos Garcia AJ, Buritica Vélez JE, Gonzalez Higuera LG, Morales Gutiérrez DA. Ventajas de la técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal
de vision extendida en el abordaje suprapubico y su variante frente a la técnica clasica en el manejo de las hernias ventrales. Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):68-75

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):68-75 2255-2677/© 2024 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00553 articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



Ventajas de la técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal de visién extendida en el abordaje
suprapubico y su variante frente a la técnica clasica en el manejo de las hernias ventrales

Abstract

Introduction: In 2023, the eTEP-SA was presented as an alternative to the classic eTEP, demonstrating technical,
ergonomic, and aesthetic advantages, with excellent short and long-term results. We present an adaptation of this ap-
proach, called eTEP-SA 2 in patients with previous infraumbilical surgery.

Method: Prospective cohort of 99 patients with ventral and primary hernias associated or not with abdominal dia-
stasis recti, operated by classic eTEP (n = 22), eTEP-SA (n = 54) and eTEP-SA 2 (n = 23) approaches. Demographic
variables, perioperative surgical variables, costs, ergonomics (Borg effort scale), complications, and aesthetic results

were analyzed.

Results: Demographic characteristics, type of hernia, presence of diastasis, interrectal distance, and morbidity did
not present differences between the 3 groups. The surgical time (p <0.0001; p <00213.) and the total cost (p <0.0001;

Keywords: classic ¢ TEP.
Laparoscopic repair, incisional hernia,
diastasis recti, extended view totally

extraperitoneal technique, ergonomics,

esthetics.

and eTEP-SA 2.

for patients.

p < 0.0233) reached statistically significant differences for the eTEP-SA and eTEP-SA 2 approach compared to the

Low rate of surgical site morbidity and complications. Greater perception of effort for the classic eTEP approach
than for the other two approaches. Satisfactory aesthetic result in 100 % and 86 % of patients who underwent eTEP-SA

Conclusions: Our study shows that the eTEP-SA and eTEP-SA 2 approaches use less surgical time and costs than
the classic ¢TEP, without differences in complications, with better ergonomics for the surgeon and aesthetic results

INTRODUCCION

La incidencia de la hernia ventral se sitaa cerca del 20 % en
cirugia abierta, lo que la convierte en un problema de salud rele-
vante'2, Basandose en la funcion y en la fisiologia de la pared ab-
dominal (PA), esta claro que una hernia no tratada con el tiempo
aumenta su tamafio debido al efecto de la presion intraabdominal,
que ejerce mayor fuerza sobre el area de la PA debilitada y los
vectores de fuerza de los musculos de los compartimentos latera-
les, ampliando su diametro, y en casos avanzados, hasta llegar a
una pérdida del continente abdominal'.

Antes de 1993 la reparacion de la hernia ventral se realiza-
ba exclusivamente mediante abordajes abiertos. Posteriormente,
con el desarrollo de cirugia por minima invasion, varios grupos
desarrollaron su tratamiento laparoscopico®®. Inicialmente, la
técnica totalmente extraperitoneal de vision extendida (eTEP)
fue descrita por Daes para el manejo de las hernias inguinales®®.
En 2017, Belyansky y Daes describieron el abordaje e-TEP para
la reparacion de la hernia ventral con variaciones para defectos
de la linea media superior, media e inferior en asociacién con
diversas maniobras para el abordaje de eventraciones mas desa-
fiantes’. En el 2023 se presentd una variacion a la técnica eTEP
clasica, denominada eTEP-SA (suprapubic approach), indicada
para hernias ventrales de localizacion M1, M2, M3, L1 y L2, asi
como para las hernias primarias de la linea media asociadas a
diastasis de los rectos abdominales (DR), idealmente sin ante-
cedentes de intervenciones pélvicas o abdominales bajas por via
abierta®.

Este estudio presenta una adecuacion del abordaje eTEP-SA,
denominada eTEP-SA 2, como alternativa para pacientes con
antecedentes de abordajes quirurgicos infraumbilicales, con es-
pecial consideracion en los pacientes con laparotomias supra-
pubicas transversas. El objetivo de este trabajo es analizar las
potenciales ventajas del abordaje eTEP-SA y del eTEP-SA 2
frente a la técnica ¢TEP clésica en el manejo de hernias ventra-
les y primarias, asociadas o no a DR, respecto a costes, tiempo
quirargico, tasa de complicaciones, ergondémia para el cirujano y
resultado estético para el paciente.
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METODOS
Diseino

Estudio prospectivo de cohorte con recoleccion de datos y re-
vision de historias clinicas de los pacientes operados mediante
abordajes quirtrgicos eTEP clasico, eTEP-SA y eTEP-SA 2 para
reparacion de eventraciones o hernias primarias asociadas o no
a DR. Intervalo temporal: entre noviembre de 2020 y diciembre
de 2022, con seguimiento hasta marzo de 2023. Localizacion:
centro de tercer nivel SES Hospital Universitario de Caldas en
Manizales, Colombia (n = 99).

Las variables analizadas fueron: datos demograficos, comor-
bilidad, clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana
de Anestesiologos (ASA)’, caracteristicas y resultados periope-
ratorios, clasificacion de la hernia segiin recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hernias (EHS)'*!", antecedente de cirugia
infraumbilical, presencia de DR', distancia interrectal, tiempo
quirargico, numero y tamafo de trocares usados, costes prima-
rios, estancia hospitalaria, incapacidad médica, seguimiento,
morbilidad del sitio quirtrgico (SSO)", infeccion del sitio opera-
torio (SSI) y recurrencia herniaria.

La satisfaccion del paciente respecto al resultado estético se
evaltia por via telefonica o presencial durante los controles pos-
quirtirgicos. La ergonomia en cirugia se cuantifica mediante la
escala Borg CR 0-10 (tabla I)!, que valora la percepcion del es-
fuerzo del cirujano durante el procedimiento quirtrgico. Se eva-
Itan dos cirujanos, denominados cirujano 1 y cirujano 2, cada
uno en & procedimientos por cada abordaje quirtrgico, excluyen-
do los primeros 6 procedimientos realizados para cada técnica.
Se aplica la escala en tres momentos: a los 30 minutos, a los 60 y
al finalizar el procedimiento.

Seleccién de pacientes

Se seleccionaron los pacientes llevados a reparacion de hernia
ventral o de hernia primaria de la linea media asociada o no a DR
por laparoscopia mediante los abordajes eTEP clésico, eTEP-SA
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Tabla I. Escala Borg CR 10

Sin esfuerzo (reposo)

Extremadamente leve (apenas perceptible)

Leve

0
1
2 Muy leve
3
4

Moderado (ligero)

Fuerte (pesado)

8 Muy fuerte
9
10  Extremadamente fuerte (casi el maximo)

Adaptado de: Intagliata E, Vizzini C, Vecchio R. Ergonomics in
laparoscopic surgery. Annali Italiani di Chirurgia. 2022;92:117-9.

0 eTEP-SA 2. Se aplicé un instrumento diseflado para obtener la
informacion que consideramos mas relevante y necesaria en el
desarrollo del presente estudio.

Se excluyeron los pacientes con: eventraciones M5, M4, L3,
distrofias extensas de la piel con alta probabilidad de requerir
reseccion de tejido dermograso al finalizar el procedimiento, de-
fectos herniarios mayores de 10 cm, conversion a otras técnicas
quirargicas, pacientes con pérdida de domicilio abdominal, con
mallas expuestas, infecciones activas o fistulas en la pared ab-
dominal y los pacientes a quienes se se les realizd otro tipo de
procedimiento quirurgico asociado.

Técnica quirdrgica

Se presenta una adecuacion del abordaje eTEP-SA, que se
ha denominado por parte del grupo de investigadores como
eTEP-SA 2. Esta es una alternativa para pacientes con ante-
cedente de abordajes quirtrgicos infraumbicales, entendiendo
la dificultad técnica resultante, en especial aquellos pacientes
con laparotomias suprapubicas transversas. Se considera una
adecuacion del procedimiento anteriormente publicado por
este mismo grupo en 2023* debido a que la diseccion retro-
muscular inicial se realiza al nivel del hipocondrio para evitar
lesionar el peritoneo, posiblemente adherido por el anteceden-
te quirtrgico, pero la diseccion del espacio retrorrectal con-
tralateral, el sobrepaso de la linea media (crossover), el cierre
del defecto herniario y la plicatura de los musculos rectos
abdominales se realizan como se describié previamente para
el abordaje eTEP-SA. A continuacion se describen los pasos
adicionales:

1. Anestesia general e intubacion. Se coloca de manera rutinaria
un catéter de Foley y se colocan las extremidades superiores a
los costados del paciente.

2. Elenfoque de acceso eTEP se basa en iniciar la diseccion en uno
de los espacios retrorrectal al nivel del hipocondrio y en lograr la
diseccion hasta el espacio de Retzius ipsilateral.

3. Posteriormente se realizan los pasos descritos de la técnica
eTEP-SA (fig. 1).

Figura 1. Distribucion de los puertos de trabajo.

RESULTADOS

En total se evaluaron 137 pacientes llevados a reparacion de
hernia ventral o primaria de la linea media asociada o no a DR
por cualquiera de las tres técnicas seleccionadas para el estudio.
Se excluyeron un total de 38 pacientes que no cumplieron los
criterios de inclusion. De estos 38 pacientes, 2 se excluyeron
por necesidad de conversion a otra técnica quirirgica mini-
ma invasiva para hernia ventral y los otros 36, por presentar
otros procedimientos quirdrgicos asociados. Se analizaron 99
pacientes. Se encontrd que la distribucion por sexos fue simi-
lar en los tres grupos. En el grupo eTEP clasico, los pacientes
fueron de mayor edad, con una mediana de 56.6 afios (rango
intercuartil de 49-61), frente a los otros dos grupos: el grupo
eTEP-SA, con una mediana de edad de 41 afios (RIC: 34-55),
y el grupo eTEP-SA 2, con una mediana de edad de 49 afios
(RIC: 36-57). No se encontraron diferencias entre los grupos
respecto al indice de masa corporal (IMC). El antecedente de cirugia
infraumbilical previa predominé en los grupos de eTEP-SA 2, con
un 78.2 %, y de eTEP clasico, con un 59.09 %, respecto al grupo
eTEP-SA, con solo un 3.7 %, diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p < 0.0001). Para las comorbilidades no se encontrd
diferencia entre los grupos respecto a la hipertension arterial,
la diabetes mellitus, el tabaquismo activo, enfermedad corona-
ria, EPOC e HPB. Para la clasificacion de ASA se encontr6 que
la mayoria de los pacientes para el eTEP clasico fueron ASA 2
(enun 77.27 %), lo que supone que son estadisticamente dife-
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rentes (p < 0.047). Para los grupos eTEP-SA y eTEP-SA 2 no
se encontraron diferencias respecto al ASA de los pacientes.
En la clasificacion de la DR, no se encontraron diferencias en-
tre los tres grupos en la frecuencia ni en los centimetros de DR.
En cuanto a las hernias de la linea media, la mayoria de las ven-
trales eran M3, estadisticamente diferentes (p < 0.049). El ancho
del defecto fue similar para los tres grupos. Solo se corrigieron
dos hernias laterales, una por abordaje eTEP-SA y la otra por
eTEP-SA 2, sin significancia estadistica. Respecto al seguimien-
to en dias, no se encontraron diferencias entre los tres grupos. En
la tabla II se recogen los datos demograficos y perioperatorios.

La tabla IIT describe los costes de base de la cohorte de es-
tudio. El abordaje eTEP-SA fue el que menor tiempo quirar-
gico precisd, con una mediana de 73.5 minutos (RIC: 65-80),
14.5 minutos menos que el abordaje eTEP-SA 2 y 24.5 minutos
menos que el eTEP clasico, lo que es estadisticamente significa-
tivo (p < 0.0001). Al comparar el abordaje eTEP-SA 2 frente al
eTEP clasico la diferencia en tiempo quirtrgico también fue es-
tadisticamente diferente a favor del eTEP-SA 2 (p <0.0213). El
tiempo quirurgico evaluado en délares estadounidenses (USD)
por minuto de cirugia encontr6 que el abordaje mas econémico
fue el eTEP-SA, con una mediana de valor de 218.5 ddlares,
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Tabla Il. Caracteristicas demograficas y perioperatorias de los pacientes

eTEP clasico

eTEP-SA eTEP-SA 2

Variable n=22 n=54 n=23 P
Edad-afios, Me (RIC) 56.5 (49-61) 41 (34-55) 49 (36-57) 0.020
Sexo femenino, n (%) 16 (72.73) 25 (46.30) 13 (56.52) 0.108
IMC kg/mz2, Me (RIC) 28.2 (26-30) 27.85(25.2-31.2) 26.5(23.1-29.1)
18.5-24.9 2(9.09) 10(18.52) 8(34.78) 0993
25-29.9 14 (63.64) 25 (46.30) 10 (43.48)
30-34.9 6 (27.27) 19 (35.19) 5(21.74)
Cirugfa infraumbilical previa, n (%) 13 (59.09) 2 (3.70) 18 (78.26) 0.000
Hipertension arterial, n (%) 6(27.27) 12 (24.07) 3(13.04) 0.472
Diabetes mellitus, n (%) 2 (9.09) 5(9.26) 2 (8.70) 1.00
Tabaquismo activo, n (%) - 1(1.85) - 1.00
Enfermedad coronaria, n (%) 1(4.55) 2 (3.70) 1(4.35) 1.00
EPOC, n (%) - 3(5.56) 1(4.35) 0.535
HPB, n (%) - 3(5.56) 1(4.35) 0.808
Clasificacion de ASA, n (%)
| 5(22.73) 29 (53.70) 11 (47.83) 0.047
Il 17 (77.27) 25 (46.30) 12 (52.17) 0.047
Didstasis de rectos, n (%) 12 (54.55) 43 (79.63) 18 (78.26) 0.067
cm de didstasis, Me (RIC) 4 (4-5) 4 (3-5) 4 (4-6) 0.7281
Clasificacion de las hernias
Hernias umbilicales y epigastricas, n (%) - 1(20.37) 2(8.37) 0.044
Eventraciones mediales, n (%)
M1 3(16.64) 2(3.70) 2(8.70) 0.049
M2 6(27.27) 5(9.26) 6 (26.09) 0.049
M3 13 (59.09) 39(72.22) 14(60.87)
Ancho de la hernia (width), n (%)
W1 1(50.0) 26 (48.15) 14 (60.87) 0.293
W2 10 (45.45) 21 (38.89) 8(34.78) 0.293
w3 1(4.55)
Eventraciones laterales, n (%)
L1 - 1(1.85) 1(4.35) 0.705
Seguimiento en dfas, Me 327.5(241-376) 223 (143-372) 211 (129-373) 0.0517

ASA: clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HPB: hiperplasia
prostatica benigna; IMC: indice de masa corporal; Me: mediana; n: nimero total de pacientes; RIC: rango intercuartilico; %: porcentaje.
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Tabla Ill. Costes en tiempo quirdrgico y trocares usados segtin cada técnica, n =99

Variable eTEP clésico eTEP-SA eTEP-SA 2 p
n=22 n=54 n=23

Tiempo quirdrgico y costes

Tiempo de la cirugfa - min, Me (RIC) 98 (90-120) 73.5 (65-80) 88 (75-95) 0.0001

Costes en USD, Me (RIC) 291.33% 218.50 $ 261.60 $ GG
(267.55-356.73 %) (193.23-237.82%) (222.95-282.419)

Trocares usados y costes

Trocar de 10 mm, Me (RIC) 2(1-2) 1(1-1) 2 (2-2) 0.0001

Costes en USD, Me (RIC) 17391 % 86.95 $ 17391 % LG
(86.95-173.91 %) (86.95 - 86.95 $) (173.91-173.91 %)

Trocar de 5 mm, Me (RIC) 2(2-3) 2(2-2) 2(2-2) 0.1511

Costes en USD, Me (RIC) 164.99 $ 164.99 $ 164.99 $ =
(164.99 - 247.49 $) (164.99-164.99%) (164.99-164.99 $)

Costes totales en USD, Me (RIC) 622.80 % 47045 $ 600.51 $ oot

(599.76 - 695.64 $)

(438.49-489.77%)  (561.86-621.32 %)

Me: mediana; RIC: rango intercuartilico; USD: délar estadounidense.

con una diferencia de valor para el eTEP-SA 2 de 43.1 dolares
y para el eTEP clasico de 72.83, lo que demuestra relevancia
estadistica (p < 0.0001). Al comparar el abordaje eTEP-SA 2
frente al eTEP clasico, la diferencia en USD también fue esta-
disticamente diferente a favor del eTEP-SA variante (p < 0.02).

Se determinaron cudntos trocares de 10 mm y de 5 mm fue-
ron necesarios para cada uno de los abordajes quirtirgicos, y se
encontrd que el abordaje eTEP-SA usa menos cantidad de tro-
cares de 10 mm: es un 50 % menos costoso respecto a los de-
mas en cuanto al uso de un trocar de 10 mm al usar solo uno en
cada procedimiento, hecho que demostré diferencias estadisticas
(» <0.0001), sin encontrar diferencias al comparar los otros dos
abordajes entre si. En el 63 % de los pacientes del abordaje eTEP
clasico se usaron al menos 2 trocares de 10 mm. Respecto al uso
de trocares de 5 mm, no se encontraron diferencias entre los tres
grupos. En la mayoria de los procedimientos se usaron por lo
menos 2 trocares de 5 mm.

En cuanto a los costes totales en USD, evaluando el tiempo
quirargico y el uso de trocares, la mediana de costes fue menor
en el procedimiento eTEP-SA, con un valor de 470.45 dolares,
con una diferencia para ¢eTEP-SA 2 de 130.06 dolares (600.51)
y para el eTEP clésico de 152.35 dodlares (622.8), con relevancia
estadistica (p < 0.0001).

La proporcion de SSO fue del 7 %, sin que se encontraran di-
ferencias en los tres grupos, y ninguno necesit6 una intervencion.
La mediana de la estancia hospitalaria fue siempre menor a un
dia para todos los abordajes, sin encontrar diferencias. La media-
na de dias de incapacidad otorgados fue de 10 dias, sin encontrar
diferencias entre los grupos. No se evidenciaron durante el segui-
miento SSI. Se encontré un caso de recidiva de DR y otro caso de
recurrencia de la hernia con la técnica eTEP clasico a los 7 me-
ses. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para los tres abordajes respecto a las complicaciones.

La tabla IV muestra las puntuaciones de la escala Borg para
cada abordaje y los porcentajes de acuerdo para los dos cirujanos
en los tres momentos evaluados.

Tabla IV. Distribucién de los puntajes de BORG

en cada abordaje, n =16

eTEP clasico

BORG " (T/oi)n " (T/oi)n rFrl(r:/?»;

4 6(37.5) 11 (68.7)

5 10 (62.5) 2(12.5) 3(18.7)

6 3(18.7) 6(37.5)

7 7 (43.7)
eTEP-SA

1 16 (100)

2 16 (100) 3(18.7)

3 11 (68.7)

4 2(12.5)
eTEP-SA 2

2 16 (100) 3(18.75) 1(6.2)

3 12 (75.0) 5(31.2)

P 1(6.2) 9(56.2)

5 1(6.2)

n: nimero total de pacientes; %: porcentaje.

Respecto a los porcentajes de acuerdo para la percepcion del
esfuerzo en cirugia seglin la escala Borg para cada uno de los pro-
cedimientos y en el tiempo establecido, se encontré un acuerdo
perfecto de esfuerzo leve o muy leve con el abordaje eTEP-SA
a los 30 y a los 60 minutos y un acuerdo perfecto de esfuerzo
leve con el abordaje eTEP-SA 2 a los 30 minutos. Parece que la
técnica que requirio mas esfuerzo percibido por ambos cirujanos
evaluados fue el eTEP clasico en los tres momentos medidos.
La técnica eTEP-SA 2 aumenta el esfuerzo percibido al final
del procedimiento hacia moderado. El porcentaje de acuerdo

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):68-75
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para los dos cirujanos evaluados durante los tres momentos medi-
dos y el puntaje de acuerdo se evidencian en la figura 2. Se realizd
una encuesta al 100 % de los pacientes para los tres grupos eva-
luados. La satisfaccion positiva para el total de pacientes fue del
88 %. Se encontrd que el 100 % de los pacientes para el abordaje
eTEP-SA se encontraban satisfechos con el resultado estético de su
cirugia. Del 12 % de pacientes que no se encontraban satisfechos
con el resultado estético de su cirugia, 10 pacientes pertenecian al
grupo del abordaje eTEP clasico y 2 pacientes al grupo de eTEP-
SA 2. En la tabla V se muestra el porcentaje de satisfaccion estéti-
co de los pacientes para cada abordaje quirurgico, que demuestra
diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p < 0.0001).

Tabla V. Porcentaje de satisfaccién estética

para cada abordaje quirargico

eTEP eTEP-SA  eTEP-SA 2 P
clasico n=54 n=23
n=22
Satisfechos (%) 13 (59.09) 54 (100) 20(86.9) 0.000

n: nimero total de pacientes; %: porcentaje.

DISCUSION

Las hernias de la PA son un problema quirtrgico. Millones
de pacientes se ven afectados cada afio, lo que la hace una pa-
tologia de alta prevalencia. Son el resultado de alteraciones ge-
néticas, deficiencias en la cicatrizacion o fallos en la técnica
quirurgica del cierre de la PA. Las hernias cominmente causan
dolor o tienen un impacto estético para los pacientes. General-
mente estos son los motivos de consulta que los llevan a buscar
ayuda con el animo de evitar complicaciones futuras"'>. La téc-
nica eTEP se ha descrito previamente para la reparacion lapa-
roscopica de hernia inguinal y ventral. Las caracteristicas mas
destacadas de esta técnica son la creacion rapida y sencilla de
un gran espacio extraperitoneal, una configuracion flexible del
puerto y una mayor tolerancia al neumoperitoneo”!'s.

En este estudio hemos presentado una nueva variedad técnica
de eTEP-SA que llamamos eTEP-SA 2; alternativa para aquellos
pacientes con cirugia infraumbilical previa. La denominamos asi
debido a que el abordaje inicial se realiza en la parte alta del ab-
domen, con una diseccion retrorrectal hasta el area supraptbica
para evitar la lesion del peritoneo, pero la diseccion contralateral,
el sobrepaso de la linea media (crossover), el cierre de los defec-
tos herniarios y la plicatura de 1a DR se realiza como se describid
en el eTEP-SAS. Ademas, hemos comparado ambas alternativas
frente a la técnica eTEP clasica.

Consideramos que la poblacion del estudio ha sido homogé-
nea, sin diferencias en comorbilidades, tipos de hernia, ancho de
los defectos herniarios, presencia de diastasis y tamailo. En nues-
tro grupo de pacientes, el antecedente de cirugia infraumbilical
previa predominé en los grupos de eTEP-SA 2 y de eTEP clasico
respecto al grupo eTEP-SA. Esto se debid a que la indicacion de
realizar un abordaje eTEP-SA 2 es precisamente el antecedente
de un campo quirtrgico infraumbilical previamente interveni-
do, en el que resaltan las laparotomias transversas como las que
mayormente dificultan un acceso infraumbilical inicial debido al
alto riesgo de lesionar el peritoneo adherido por el antecedente
quirtirgico, desarrollando neumoperitoneo temprano por la insu-
flacion del CO, a la cavidad, lo que genera grandes dificultades
en el desarrollo del espacio retromuscular y preperitoneal.

Al analizar el tiempo quirtrgico para cada procedimiento se encon-
tré una menor duracion para el abordaje eTEP-SA y el eTEP-SA 2
en relacion al eTEP clasico. Ruiz y cols. (17) en el 2020 reali-
zaron un estudio de analisis de costes comparando las técnicas
extraperitoneales TAPP/TEP frente al IPOM plus en hernias
ventrales. Encontraron un coste evitado del 69.8 % con las téc-
nicas extraperitoneales, por lo que, cada vez mas, este tipo de
técnicas demuestran ser superiores dados sus beneficios, tanto
para el paciente, al evitar complicaciones viscerales de la ma-
lla intraperitoneal, el dolor crénico y la infecciéon, como para
el sistema de salud, con un menor coste. En nuestro estudio, al
llevar a costes netos el tiempo quirtirgico consideramos que el
e¢TEP-SA y el eTEP-SA 2 tienen mayores ventajas respecto a la
técnica clasica. Ademas, se determiné que la cantidad de trocares
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de 10 mm usados fue menor para el abordaje eTEP-SA, en el
que se usa uno solo, lo que incide también en un menor costo.
Al considerar los costos totales (tiempo quirurgico + trocares) el
beneficio es para el eTEP-SA, luego el eTEP-SA 2y, por ultimo,
el eTEP clasico. Se demuestra asi que las nuevas propuestas son
altamente coste-efectivas.

Evaluando los resultados posquirtirgicos, la estancia hospi-
talaria, la incapacidad y la tasa de complicaciones (recidiva y
dolor crénico posoperatorio), no se demostraron diferencias en-
tre los grupos, por lo que las nuevas modalidades no presentan
inferioridad en sus resultados frente al abordaje clasico, que ya
se considera una técnica estandar, vigente y de alto valor para el
manejo de las hernias ventrales.

Un aspecto importante, que los grupos especializados de ci-
rugia en ocasiones olvidan, es la valoracion de la ergonomia
para el cirujano. A pesar de que los procedimientos laparosco-
picos y endoscopicos son ampliamente utilizados a nivel mun-
dial, no se evalta de manera frecuente la ergonomia en las salas
de cirugia y la fatiga que un procedimiento puede ocasionar
sobre el cirujano. La Asociacion Internacional de Ergonomia
define el término ergonomia como la disciplina cientifica que
se ocupa de la comprension de la interaccion entre los seres
humanos y otros elementos de un sistema, como la profesion
que aplica principios tedricos, datos y métodos para disefiar
y optimizar el bienestar humano y el rendimiento general del
sistema's. En resumen, es la ciencia que disefa el entorno de
trabajo para adaptarse al trabajador en lugar de obligar al tra-
bajador a adaptarse al entorno de trabajo'. En nuestra inves-
tigacion hemos querido dar importancia a este item debido a
que la cirugia laparo- y endoscopica es demandante fisicamente:
la posiciéon corporal y los movimientos pueden ser retadores
y causar molestias para el cirujano operador. Pocos estudios
han abordado este aspecto y se ha considerado incluso que la
cirugia laparoscopica es probablemente mas demandante fisi-
camente que la abierta en algunas investigaciones®.

Intagliata y cols." realizaron un estudio en el que compararon
procedimientos laparoscopicos en los que el campo operatorio
se limita a un solo cuadrante abdominal frente a procedimientos
en los que el campo operatorio fuera de dos o mas cuadrantes.
Evaluaron la comodidad y el esfuerzo realizado por el cirujano
operador mediante la escala Borg y encontraron que los procedi-
mientos en los que la cirugia se realizd en mas de un cuadrante
del abdomen tuvieron valores mas altos, lo que sugiere la im-
portancia de mejorar los aspectos ergondmicos, especialmente
en procedimientos de mayor complejidad y tiempo quirtrgico. En
nuestro estudio se evaluaron dos cirujanos operadores para cada
uno de los tres diferentes abordajes quirurgicos y en diferentes
momentos del procedimiento. Concluimos que para el eTEP-SA la
percepcion de esfuerzo es muy leve o leve; para el eTEP-SA 2, de
esfuerzo entre leve y moderado, y para el eTEP clasico, un es-
fuerzo moderado y hacia el final del procedimiento incluso como
fuerte/pesado. Por tanto, consideramos que el eTEP-SA y el
eTEP-SA 2, con indicaciones precisas en el tratamiento de las
hernias ventrales y primarias, presentan una ventaja ergonomi-
ca para el cirujano operador frente a la técnica de eTEP clasico,
dada por la posicion del cirujano y de sus manos durante el pro-
cedimiento, que genera una mayor comodidad, principalmente
al realizar la diseccion del espacio retrorrectal, el crossover, el
cierre del defecto y la plicatura de los rectos abdominales.

Respecto al resultado estético evaluado desde la satisfaccion
del paciente, encontramos un porcentaje alto de satisfaccion. To-
dos los pacientes que fueron intervenidos mediante el abordaje
eTEP-SA estuvieron satisfechos con su resultado estético. Pode-
mos teorizar que, al tener menor cantidad de incisiones y ubica-
darse en la parte inferior del abdomen en zonas poco visibles,
mejoran el resultado estético final.

Existes algunas limitaciones en este estudio, como la canti-
dad de pacientes reclutados o que el procedimiento quirurgico se
realizo en su totalidad por cirujanos con experiencia en los tres
abordajes utilizados. Se propone para el futuro la realizacion de
estudios multicéntricos para evaluar comparativamente los dife-
rentes aspectos técnicos de los abordajes evaluados.

CONCLUSIONES

Los tres abordajes quirtirgicos evaluados tienen un excelente
papel en la reparacion de las hernias ventrales y primarias asocia-
das o no a DR. No se encuentra inferioridad de ninguno de ellos
en cuanto a complicaciones, reintervenciones, estancia hospitala-
ria, incapacidad y resultados largo plazo. E1 eTEP-SAy el eTEP-
SA 2 presentan menor tiempo quirurgico, menos uso de trocares
y menores costes directos respecto al abordaje eTEP clasico, ade-
mas de ofrecer un excelente resultado estético para los pacientes
al presentar menor cantidad de incisiones, que se localizan en su
mayoria en la parte baja del abdomen, donde son poco visibles.

La ergonomia en cirugia laparo- y endoscopica esta poco va-
lorada en la literatura mundial. Encontramos que los abordajes
propuestos, el eTEP-SA y el eTEP-SA 2, podrian tener grandes
ventajas al brindar una mayor comodidad ergondmica para el ci-
rujano operador frente al abordaje eTEP clasico.
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