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Editorial

Guias de practica clinica en cirugia: of =

:son realmente utiles?

La respuesta a esta pregunta es, sin duda, si, pero hay que mati-
zar la respuesta, no puede contestarse con ese simple si.

La elaboracion de guias de practica clinica (GPC) es necesaria,
ya que existe una gran variabilidad en la préactica clinica, incluso
en comunidades geograficamente proximas, no explicables solo
por las diferencias en las caracteristicas de los pacientes o por
sus propias preferencias. Esta variabilidad solo estaria justificada
en determinados puntos del manejo de nuestros pacientes en los
que la evidencia cientifica es débil. Sin embargo, no tiene sentido
cuando las evidencias son claras y contundentes.

Estas guias, que se redactan por expertos o sociedades cientifi-
cas, nos aportan recomendaciones para decidir sobre la atencion
sanitaria mas apropiada en circunstancias clinicas concretas. La
forma en la que se estructuran es la de un resumen que facilita
la practica y hace que no sea necesario que busquemos para cada
uno de los apartados la evidencia disponible en la literatura. Se
nos pone, por tanto, a nuestra disposicion lo mejor de los estudios
e investigaciones para que, junto a nuestra experiencia profesio-
nal, podamos utilizarlo segun la disponibilidad de medios y las
condiciones y circunstancias que rodean al paciente que vamos
a atender, por lo que no puede criticarse a ningln cirujano por
no seguir estrictamente sus recomendaciones. Para conocer la
realidad del manejo de la patologia analizada en la GPC deben
realizarse encuestas entre los cirujanos.

Existen, basicamente, tres métodos para realizar guias: los mé-
todos basados en la evidencia, la opinion de los expertos y los
métodos de consenso. La mejor GPC es aquella que se funda-
menta en la cirugia basada en la evidencia'? e incorpora los otros
dos métodos®.

Las GPC basadas en la evidencia organizan la informacion va-
lida y util, pero fragmentada, en torno a un problema clinico es-
pecifico. Pero no todo son bondades, pues se les ha criticado una
tendencia a reducir la libertad clinica y a desdefiar la experiencia
médica y a pasar por alto los aspectos emocionales, psicologi-
cos, sociales y las preferencias del paciente. Asimismo, dan mas
valor a un tipo de estudios que a otros. Sin embargo, un estudio
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de cohortes bien disefiado puede aportar mejor informacion que
un ensayo clinico de baja calidad y un ensayo clinico aleatori-
zado de buena calidad puede tener mas valor, incluso, que una
revision sistematica o un metaanalisis que analice ensayos cli-
nicos heterogéneos o de baja calidad. Por dificil de entender que
sea, hoy en dia vemos metaanalisis que, analizando los mismos
ensayos clinicos, nos dan conclusiones distintas.

Por multiples motivos, la calidad de los ensayos clinicos alea-
torizados en cirugia no suele ser muy alta. Es relativamente sen-
cillo controlar la dosificacion de un farmaco, pero hay multiples
variables que pueden afectar al resultado en cirugia (heterogenei-
dad en los tipos de intervenciones y procedimientos, experien-
cia del cirujano, imposibilidad de doble ciego, diferencias en el
manejo y cuidado de los tejidos, etc.). Ademas, se afiade la obli-
gatoriedad de contratar carisimos seguros ante cualquier ensayo
clinico, lo que obliga a necesitar ayuda econdémica de la industria,
con lo que nos encontramos ante sesgos insalvables (incluido el
sesgo de publicacion si el resultado va en contra de los intereses
de la empresa que nos patrocina el estudio).

Por todos estos motivos existen multitud de «lagunas de evi-
dencia» en cirugia que suelen ponerse de manifiesto al redactar
las GPC y que hacen que encontremos muchos conceptos que
no estan nada claros, que no son objetivos y hacen que le resten
utilidad la guia.

Las opiniones de los expertos pueden ser Utiles cuando la evi-
dencia es muy débil. En ocasiones sus opiniones difieren y, ac-
tualmente, en las guias que se basan solo en la opinion de los
expertos no existe ningun buen método para corregir las dife-
rencias.

Los métodos de consenso (método Delphi, conferencia de con-
senso, etc.) pueden referirse solo al consenso de los expertos o
incluir el consenso de otros implicados; entre ellos, los pacientes.
Suelen ser rapidos y econdmicos. Su mayor utilidad es que per-
miten que la practica sea uniforme, pero, por supuesto, la unifor-
midad de la practica no significa necesariamente que coincida
con la evidencia.
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Hay que tener claro el sesgo que puede producirse a la hora
de seleccionar a los expertos, ya que no se conocen métodos for-
males de seleccion de expertos al azar y, a menudo, los expertos
se eligen segun lo relevante que se consideren sus ideas o segln
su influencia en el campo o tema a consensuar.

Pueden generarse varios problemas, entre ellos: 1) seleccion
de expertos con enfoques semejantes; 2) ausencia de expertos en
metodologia cientifica; 3) sesgo en la seleccion de las pregun-
tas; 4) panelistas con vinculos con las empresas que financian
las guias y que tienen intereses financieros en el tema a analizar
(promedio del 75 %). Una proporcion ain mayor de los paneles
puede ser presidida por personas con conflictos de interés*; y 5)
pocas GPC han hecho un esfuerzo internacional verdaderamen-
te global, aunque cuando se analizan detenidamente se observa
cierta desigualdad en el reparto de expertos por continentes®.
Lo habitual es que cada sociedad cientifica nacional o interna-
cional, incluso organizaciones gubernamentales, propongan sus
propias guias clinicas.

Algunos autores e instituciones han realizado propuestas para
reducir el nimero de expertos con conflictos de intereses, incor-
porar especialistas en metodologia y afiadir explicitamente las
lagunas de conocimiento o las discrepancias entre panelistas®®.

También existen herramientas para confeccionar una GPC,
como el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines for RE-
search & Evaluation), que evalta el rigor metodolégico y la
transparencia en los que se desarrollan una GPC. El instrumento
AGREE original ha sido refinado, lo que ha dado lugar al nue-
vo AGREE |1, que evalUa la calidad de la guia, proporciona una
estrategia metodoldgica para su elaboracion y da la informacion
de como se obtienen y cémo deben comunicarse las recomenda-
ciones'®.

En mi opinidn, los avances tecnolégicos quirtrgicos han per-
mitido unos beneficios clinicos indudables (por ejemplo, dispo-
sitivos de grapado, aparataje en la cirugia laparoscépica, protesis
de doble cara para su utilizacién intraabdominal o bioabsorbi-
bles, etc.), pero Ultimamente estos avances no conllevan unos
beneficios tan significativos para el paciente y se asocian con un
aumento considerable de los recursos empleados (por ejemplo,
procedimientos robdticos en patologias simples). Esta cuestion
se explicaria por el hecho de haber alcanzado ya unos resulta-
dos realmente buenos (valga como dato la recidiva en la cirugia
herniaria), por lo que pequefios avances en la calidad necesitan
aumentos exagerados de recursos.

También es cierto que en los albores de la cirugia laparosco-
pica se cuestion6 lo mismo, y el tiempo ha demostrado su utili-
dad en un buen nimero de patologias. Quizas aqui tenga cabida
la frase de \Woltaire «lo mejor es enemigo de lo bueno», dando
a entender que en todo proceso se hace necesario encontrar un
equilibrio razonable entre el objetivo pretendido y los recursos
utilizados en su consecucion.

Las continuas innovaciones tecnoldgicas pueden dificultar, en
determinadas ocasiones, el cumplimiento de unas adecuadas cur-
vas de aprendizaje. Existe una gran presion por innovar que nos
afecta como cirujanos y en la que también estan involucrados los
pacientes, la industria sanitaria, los hospitales y los medios de
comunicacion.

El profesor Sitges-Serra ha acufiado el término tecnolatria, no
sin generar gran controversia, como un autoimpuesto compro-
miso con la innovacion continua dentro de una cultura industrial

dominada por la obsolescencia programada y el constante incre-
mento de los beneficios previstos por las innumerables empresas
que viven del mercado global de la salud*®-2,

Existe una relacion de dependencia reciproca entre los ciruja-
nos y las empresas que nos suministran la tecnologia que debe
estar regida por la honestidad. Una valoracion exhaustiva del
coste/beneficio que evite el mercantilismo y el sobretratamiento
debe ser imprescindible antes de instaurar nuevas aportaciones
tecnoldgicas™.

Las GPC son el mejor instrumento cientifico del que dispo-
nemos en la actualidad para tomar las decisiones clinicas mas
adecuadas, pero su incumplimiento no debe llevar aparejada la
posibilidad de implicaciones legales, ya que, como he intentado
transmitirles, son el resultado de un proceso de elaboracion com-
plejo que puede verse influido por grupos de presion industrial y
escuelas de pensamiento“.

Ademas, no podemos olvidar que los avances en la investiga-
cion pueden hacer que debamos cambiar nuestras decisiones y que,
por desgracia, seguimos con un gran nimero de areas de incerti-
dumbre o «lagunas de evidencia»'. En el futuro tendremos que
buscar mecanismos para que participe el usuario final y valorar el
verdadero impacto de las GPC en los resultados sanitarios?®.

Por 1ltimo, y como la Sociedad Hispanoamericana de Hernia
tiene presente, la diferencia de desarrollo en los paises es muy
importante ain, y muchas de las GPC mas seguidas se elaboran
en aquellos mas avanzados, sin haber tenido en cuenta las demas
realidades.

Salvador Pous-Serrano

Jefe de la Unidad de Cirugia de Corta Estancia y Pared
Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia (Espafia)
Correo electronico: salvadorpous@gmail.com
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Hernias inguinoescrotales: diferencias -I~I-
entre plasticas laparoscépicas y convencionales

con seguimiento a largo plazo

Pablo Medina, Joaquin Ferndndez Alberti, Facundo Iriarte, Eduardo Porto, Daniel Pirchi

Sector de Pared Abdominal. Servicio de Cirugfa General. Hospital Britanico. Buenos Aires (Argentina)

Resumen

Introduccion: La hernioplastia inguinal laparoscopica ha ganado mayor aceptacion en los ultimos tiempos. Ha de-
mostrado sus ventajas en hernias recidivadas y bilaterales, que constituyen su indicacion en la actualidad. Las hernias
inguinoescrotales representan una mayor dificultad quirargica y mas morbilidad, por lo que se consideran contraindi-
cadas para la reparacion laparoscopica. No existen trabajos comparativos que confirmen este concepto.

Objetivo: Comparar resultados a corto y largo plazo de hernioplastias laparoscdpicas (L) y convencionales (C)
en hernias inguinoescrotales.

Métodos: Entre 1998 y 2008 se realizaron 356 procedimientos (197 laparoscdpicos y 159 convencionales) en
348 pacientes. Los criterios de inclusion fueron: hernias inguinoescrotales primarias, unilaterales o bilaterales, operadas
mediante técnica laparoscépica TAPP o convencionales con técnica de Lichtenstein, en las que pudo lograrse un segui-
miento superior a los diez afios. Se analizaron datos demograficos y de las hernias. Se evaluaron resultados intraoperato-
rios (dificultad quirtrgica, tiempo operatorio y complicaciones) y posoperatorios (alta hospitalaria, morbilidad temprana
y alejada a diez afios).

Resultados: Ambos grupos fueron comparables en todas las variables analizadas. No hubo diferencia significativa
en tiempos operatorios entre ambos grupos. Un paciente del grupo L requirié conversion a cirugia convencional debido
a adherencias por cirugias previas. En 4 casos (2.03 %) del grupo L se produjeron lesiones viscerales (2 de intestino

- y 2 de vejiga), que evolucionaron favorablemente. No hubo mortalidad. Hubo menor morbilidad posoperatoria en el
Recibido: 07-07-2019 grupo L (18.2 %) que en el grupo C (37.1 %). Las principales diferencias posoperatorias favorecieron al grupo L en
Aceptado: 11-08-2020 la reduccion de infecciones de herida, dolor posoperatorio y en tiempo de internacién, en este Gltimo caso con signi-
ficacion estadistica. Hubo un menor indice de recidivas a largo plazo en el grupo L (3.1 % frente a 5.1 %), pero esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Palabras clave: Conclusion: La reparacion laparoscopica de hernias inguinoescrotales se asocia a ventajas en morbilidad, tiempo de
Hernia inguinoescrotal, laparoscopia, irjt,ernacién y dolor _ppsoperatorip. De este modo, la hernia inguinoescrotal no constituye para nosotros una contraindica-

. L cibn para la reparacion laparoscopica. Sin embargo, con esta Ultima se observaron lesiones viscerales, por lo que su indi-
convencional, reparacion. cacion debe evaluarse individualmente en hernias inguinoescrotales, principalmente en pacientes con cirugias previas y
posibilidad de adherencias, y realizarlas solo por equipos entrenados en esta técnica.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

*Autor para correspondencia: Pablo Medina. Hospital Britanico. Perdriel, 74. C1280 AEB. Buenos Aires (Argentina)
Correo electrénico: pablomed78@hotmail.com
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Hernias inguinoescrotales: diferencias entre plasticas laparoscopicas y convencionales con seguimiento a largo plazo
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Abstract

Introduction: The laparoscopic inguinal hernia repair to cattle greater acceptance in the last time, having demon-
strated its advantages in recurrent and bilateral hernias, which are its indication at present. Inguinoscrotal hernias
represent a greater surgical difficulty and morbidity, which is why they have been considered as a contraindication for
laparoscopic repair. However, No comparative works that confirm this concept.

Obijective: To compare the short and long-term results of laparoscopic (L) and conven-tional (C) in inguinoscrotal
hernias repair.

Methods: Between 1998 and 2008, 356 procedures were performed (197 laparoscopic and 159 conventional)
in 348 patients. Inclusion: primary, uni or bilateral inguinoscrotal hernias, operated by laparoscopic TAPP technique or
conventional with Lichtenstein technique, in which a follow-up of more than 10 years could be achieved. Demographic
and hernia data were analyzed. Intraoperative results (surgical difficulty, operative time and complications) and post-
operative (hospital discharge, early and remote morbidity at 10 years) were evaluated.

Results: Both groups were comparable in all the variables analyzed. There was no significant difference in opera-
tive times between both groups. One patient in group L required conversion to conventional surgery due to adhesions
from previous surgeries. In 4 cases (2.03 %) of the L group there were visceral lesions (2 bowels and 2 bladders) that
evolved favorably. There was no mortality. There was less postoperative morbidity in group L (18.2 %) than in group C
(37.1 %). The main postoperative differences favored the L group in the reduction of surgical site infections, postoper-
ative pain and hospitalization time, in the latter case with statistical significance. There was a lower rate of long-term
recurrence in group L (3.1 % vs. 5.1 %) but this difference was not statistically significant.

Conclusions: Laparoscopic repair of inguinoscrotal hernias is associated with advantages in morbidity, length
of stay and postoperative pain. Thus, inguinoscrotal hernia is not a contraindication for laparoscopic repair for us.
However, with the latter, visceral lesions were observed, so their indication in inguinoscrotal hernias should be indi-
vidually evaluated, mainly in patients with previous surgeries and with the possibility of adhesions, and performed

INTRODUCCION

La hernia inguinal del adulto es una de las consultas mas frecuen-
tes que llegan al cirujano en un servicio de cirugia general, y su tra-
tamiento ha sido objeto de multiples modificaciones a lo largo de
los afios. Las técnicas quirtrgicas empleadas para su resolucion han
variado notablemente desde la primera hernioplastia, todas con el
objetivo de obtener escasa morbilidad y baja recidiva. Lichtenstein?,
con su «técnica libre de tensién»" utilizando una protesis de polipro-
pileno, logrd disminuir el nimero de recidivas, con gran aceptacion.
Sus complicaciones mas aceptadas eran el dolor posoperatorio, y las
complicaciones de herida, seromas e infeccion.

Con el advenimiento del abordaje miniinvasivo, comenz6 una
nueva etapa en el tratamiento de esta patologia.

La hernioplastia inguinal laparoscdpica supera apenas las dos dé-
cadas desde sus experiencias iniciales, por lo que solo actualmente
se cuentan con resultados a largo plazo. Hoy en dia, estan claramen-
te demostradas tanto su efectividad como sus ventajas en la recupe-
racion posoperatoria?*. A su vez, este abordaje ha experimentado
varios cambios con el correr del tiempo, asi como modificaciones
en sus indicaciones. Dentro de las contraindicaciones de la técnica
laparoscopica, ademas de las aceptadas para una anestesia general,
las que mayor relevancia cobran son las hernias inguinoescrotales.
Estas desafian a equipos con gran experiencia, dadas las grandes di-
ficultades para realizarlas, como la exposicion a un mayor riesgo de
complicaciones serias. Aungue no existe en la literatura un estudio
que compare especificamente este riesgo, la indicacion del abordaje
laparoscopico en hernias inguinoescrotales ha originado objeciones
vehementes en su contra®, por lo que en la actualidad constituyen
una contraindicacion formal.

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados obtenidos
tras el tratamiento de hernias inguinoescrotales mediante hernioplas-
tias convencionales (C) o laparoscdpicas (L) a largo plazo.

MATERIAL Y METODO

Este estudio tiene un disefio comparativo con evaluacion de
resultados a largo plazo.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):4-9

only by teams trained in this technique.

Serealizo el registro prospectivo de los pacientes operados con-
secutivamente de hernioplastia laparoscdpica transperitoneal (téc-
nica TAPP) y de aquellos operados por técnica convencional
(técnica de Lichtenstein) en el Hospital Britanico de Buenos Ai-
res en el periodo comprendido entre junio de 1998 y diciembre de
2008. Su seleccion de se realiz6 basada en los siguientes criterios
de inclusion:

— Pacientes masculinos con hernias primarias, inguinoescrota-
les unilaterales o bilaterales. Se excluyeron las intervencio-
nes en hernias recidivadas.

— Seguimiento posible con un minimo de diez afios de evolu-
cién posoperatoria.

Todos los pacientes fueron incluidos en un registro prospectivo

de datos, de los que se analizaron los siguientes parametros:

— Datos poblacionales: edad, riesgo quirdrgico (segun la cla-
sificacion de la Sociedad Americana de Anestesia) y antece-
dentes de cirugias previas infraumbilicales.

— Caracteristicas de las hernias:

* Tipo: directas, indirectas, crurales y mixtas.
 SegUn su tamafio: (se excluyen las hernias T1-T2).
* Subdivision:
- T1: hernias directas pequefias o indirectas funiculares.
- T2: hernias que exceden el orificio inguinal superficial.
- T3: hernias inguinoescrotales, que fueron el criterio de
inclusion para este analisis. A su vez, en las T3 se re-
gistro el tamafio del saco midiendo la longitud maxima
desde el anillo inguinal profundo.
Datos operatorios: tiempo operatorio, tipo de acceso, tra-
tamiento del saco, tamafio de la malla empleada y forma
de fijacion, experiencia del cirujano y complicaciones
operatorias. La experiencia se llevo a cabo por cirujanos
de planta y residentes avanzados. Se incluyeron todos los
pacientes en condiciones de tolerar una anestesia general.
La técnica quirtrgica con malla de polipropileno ya se ha
descrito en otros trabajos**.
Datos posoperatorios: tiempo de internacion, morbilidad
temprana y alejada y mortalidad.

Todos los pacientes fueron controlados a la semana, al 1.¢" mes,

al 6.° mes y al afio de la operacion. El punto de corte final de esta
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evaluacion se realiz en mayo de 2018 (desde aqui referido como
«corte al 10.° afio», a pesar de que el periodo de seguimiento
incluido va de 1 a 20 afos).

Las complicaciones se dividieron en 3 grupos:

1. Eventos intraoperatorios (resueltos con maniobras técnicas

y sin repercusion en el posoperatorio de los pacientes).

2. Complicaciones intraoperatorias.

3. Complicaciones posoperatorias.

Se utilizaron los grupos b y ¢ como grupos en estudio para sub-
siguientes analisis. Se toma como indice de evaluacion el nimero
de pacientes complicados y no la suma simple de complicacio-
nes. A su vez, la gravedad de la complicacion se distribuyé de
acuerdo a la clasificacion Clavien-Dindo®:

1. Complicaciones menores: grado 1-2.

2. Complicaciones mayores: grado 3-4.

Dado que el objetivo de este trabajo es comparar los resulta-
dos a corto y a largo plazo de las hernioplastias laparoscopicas
respecto de las convencionales, se registraron las recidivas (no
consideradas como complicaciones) en este estudio, analizando-
las por separado.

Se realiz6 la busqueda de asociacion estadistica entre las com-
plicaciones y las variables, cuya significacion estadistica se cal-
culé con la prueba del chi cuadrado con correccion de Yates, y
fueron corroborados con el test exacto de Fischer. La fuerza de
dichas asociaciones se cuantifico mediante el odds ratio, expre-
sado en sus valores finales mas intervalo de confianza del 95 %.

RESULTADOS

Entre junio de 1998 y diciembre de 2008 se registraron
356 hernioplastias inguinoescrotales en 348 pacientes, 197 uti-
lizando la técnica laparoscopica transperitoneal (TAPP), de las
que fueron bilaterales en 11 pacientes (5.58 %), y 159 utilizan-
do la técnica de Lichtenstein, de las que fueron bilaterales en
16 pacientes (10.06 %).

La composicion de la poblacion se presenta en la tabla I, en la
que se observa una edad que iguala o supera los 60 afios en casi
la mitad de ambos grupos de estudio, y la mayoria con riesgo
ASATL

Se registraron cirugias infraumbilicales previas en el 49.23 %
(97) de los pacientes del grupo laparoscopico y en el 66.03 %
(105) de los pacientes del grupo convencional.

Ambos grupos de pacientes fueron similares.

Las caracteristicas de las hernias intervenidas se presentan en
la tabla II: como puede observase, la mayoria de ellas fueron in-
directas en ambos grupos de estudio (65.98 % en el grupo lapa-
roscopico y 64.15 % en el grupo convencional).

El tiempo operatorio promedio fue de 89.1 minutos para el gru-
po laparoscopico y de 87.1 minutos para el grupo convencional.
Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.645).

El 100 % de los pacientes se controld al mes, el 97 % a los
6 meses y se logro el control al punto de corte (con seguimiento
de 10 a 20 afios) en el 72.1 %.

La morbilidad global fue del 28.08 % (100 complicaciones en
356 hernioplastias). Se registraron las siguientes complicaciones:

Eventos intraoperatorios (a): se registraron 27 (13.70 %) even-
tos intraoperatorios en el grupo laparoscopico y 31 (19.49 %),
en el grupo convencional, que no produjeron efectos en el po-
soperatorio de los pacientes. De estos, la casi totalidad fueron
sangrados en ambos grupos de estudio de la arteria epigastri-
ca, tanto en su sector abdominal (por colocacion del trdcar)
como en su sector inguinal (por diseccion), que se soluciona-
ron mediante cauterio, punto transparietal con Endo Close®
o clipado en el grupo laparoscopico y de los vasos del cor-
don en el grupo convencional. En menor cantidad se regis-
traron lesiones de la arteria anastomdstica de la obturatriz
(corona mortis).

Complicaciones intraoperatorias (b): se registraron cuatro
(2.03 %) eventos que tuvieron efecto sobre el posoperatorio de
los pacientes en el grupo laparoscopico. De estos, dos fueron por
una lesion vesical que se resolvieron mediante sutura laparos-
copica intracorporea, pero que prolongo el egreso, dado que se
protegi6 con sondaje vesical durante 48 horas. Otros dos pacien-
tes del grupo laparoscépico (1.01 %) presentaron adherencias
previas que condujeron a una lesion intestinal durante la ente-
rolisis. Uno de ellos requirié conversion a cirugia convencional;
en el otro se realizo rafia intracorporea y se completé la plastica
por via laparoscopica. Ambos pacientes evolucionaron favora-
blemente, con alta entre las 72 y las 84 horas del posoperatorio.

Tabla I. Composicién de la poblacion en estudio

nlap

n conv

. 0 0
Caracteristicas 197 % lap 159 % conv p
: ~ Intervalo ~ Intervalo

Edad Promedio 54.3 afios 17.85 58.7 afios 19.85 n.s.
ASA | 60 30.45 % 47 29.55 %

Riesgo anestésico ASA Il 102 51.77 % 95 59.74 % s
ASAI 35 17.76 % 17 10.69 %
o>

Cirugias infraumbilicales previas - 97 49.23 % 105 66.03 % -

n total de pacientes: 356; lap: 197; conv: 159.
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Tabla Il. Caracteristicas de las hernias

Caracteristicas nlap % lap n conv % conv
Indirecta 130 65.98 % 102 64.15 %
Directa 32 16.75 % 31 19.49 %
Tipo
Mixta 33 16.24 % 23 14.46 %
Crural 2 1.01 % 3 1.88 %

Longitud maxima en cm

Tamanio del saco ;
(intervalo y rango)

12 cm (5-21) (16) 9 cm (3-23) (20)

n total de hernias: 356; n lap: 197; n conv: 159.

Estas complicaciones no se incluyen en el analisis estadistico por
asociarse a la enterdlisis y no a la hernioplastia en si, pero se-
ran discutidas mas adelante. No se registraron complicaciones
intraoperatorias en el grupo convencional.

Complicaciones posoperatorias (c): se registraron 37 (18.76 %)
complicaciones posoperatorias en el grupo laparoscopico, princi-
palmente hematomas, como se presenta en la tabla III, del mis-
mo modo que en el grupo convencional, en el que se registraron
59 (37.10 %) complicaciones posoperatorias (tabla IIT).

De este modo, reuniendo los grupos b y ¢ se registré una morbili-
dad del 20.81 % en el grupo laparoscdpico (41 pacientes) y del 37.10
% en el grupo convencional (59 pacientes) (p = 0.007; OR: 2.4).

No se registré mortalidad en ninguno de los dos grupos de
estudio.

Como puede observarse en la tabla, las complicaciones mas
frecuente en ambos grupos fueron los hematomas y las neuralgias
(definidas como dolor inguinal cronico durante mas de 6 meses).
Los hematomas de cordon o testiculares (no se incluyen sufu-
siones hematicas leves de herida) ocurrieron con una incidencia

similar en ambos grupos (p = n.s.) y retrogradaron en su mayoria
espontaneamente antes de los 40 dias. Sin embargo, requieron
drenaje por puncién en seis casos del grupo convencional y en
tres del grupo laparoscopico.

Se registraron 14.46 % (23) de los pacientes del grupo conven-
cional con dolores inguinales cronicos, de los que el 74 % (17)
fueron dolores de caracteristicas somaticas, con requerimiento
de tratamiento analgésico (opioides y AINE) y con aceptable
respuesta antes del afio posoperatorio, y el 26 % (6) de ellos de
caracteristicas neuropdticas, a las que sumaron el tratamiento
analgésico, la evaluacion y el seguimiento por parte de especia-
listas en dolor (servicio de neurologia), y 2.03 % (4) en el grupo
laparoscopico, dos de ellos con caracteristicas somaticas y dos
con dolor de tipo neuropatico, y que siguieron un manejo similiar
al grupo convencional. Esta diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.0033, OR: 7.28; IC 95 %: 1,6-32). En la mayoria
de los pacientes los dolores desaparecieron antes del afio, y su
evaluacion y su seguimiento fue de manera presencial en consul-
torios externos.

Tabla Ill. Complicaciones en la serie y su incidencia

Complicacion (grupos by ) nlap % lap n conv % conv
Hematomas (de herida o corddn) 17 8.62 % 17 10.69 %
Neuralgias o dolor crénico > 6 meses 4 2.03 % 23 14.46 %
Complicaciones.infeccio,sas.(in.fecci.(')n de herida 4 2.03% 12 7540
por trocar o herida quirdrgica inguinal)

Hidrocele 4 2.03 % 0 0%
Atrofia testicular 2 1.01 % 3 1.88 %
Lesiones viscerales 2 (vejiga) 1.01 % - -
Complicaciones neurolégicas - - 1 (SCA) 0.93 %
Complicaciones cardiovasculares 4 2.03 % 3 1.88 %
TVP-TEP - - 1 0.62 %
Morbilidad global (b y ) 37 18.76 % 59 37.10 %

n total de hernias: 356; n lap: 197; n conv: 159.
SCA = sindrome confusional; TVP-TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Hubo 12 pacientes con infeccién del sitio quirrgico en el gru-
po convencional, que de forma ambulatoria requirieron debridaje
y limpieza de herida, sumados a la administracion via oral de
antibioticoterapia, y cuatro pacientes con infeccion a nivel umbi-
lical (sitio de introduccién del trocar) en el grupo laparoscépico
y que requirieron limpieza de herida de forma ambulatoria y an-
tibioticoterapia via oral.

Por Gltimo, en el 2.03 % (4) de los casos del grupo laparoscopi-
co la seccion del fondo del saco herniario condujo a la formacion
de pseudohidroceles.

En la mayoria de los casos se traté de complicaciones me-
nores (grado 1-2). Se observaron complicaciones mayores
(grado 3-4) en 16 casos (4.49 %), nueve del grupo laparoscopico
y siete del grupo convencional. Esta diferencia no fue estadisti-
camente significativa.

Las recidivas herniarias se presentaron en un 3.04 % (6) en el
grupo laparoscopico frente a un 5.66 % (9) en el grupo conven-
cional, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva (p = 0.721; OR: 0.61, IC 95 %: 0.14-2.6), con un tiempo de
seguimiento de 10.5 afios del 72.1 %.

Por Gltimo, se evidenci6 una reduccion del tiempo de inter-
nacion en el grupo laparoscopico respecto del convencional
(21 horas frente a 30 horas), lo que fue significativo desde el
punto de vista estadistico (p = 0.0011).

DISCUSION

El tratamiento de las hernias inguinoescrotales representa un
desafio particular para cualquier forma de abordaje quirdrgico.
Esencialmente, todos los esfuerzos terapéuticos de estas inter-
venciones implican las siguientes condiciones:

— La reductibilidad incierta de los contenidos herniarios.

— Un gran tamafio del saco herniario, asociado a una diseccion

dificil y posiblemente compleja.

— Un gran defecto de la pared abdominal, que en muchos casos

necesita una reconstruccion ampliada para evitar la recidiva.

Estas condiciones particulares implican grandes dificultades
y riesgos que han sido esgrimidos para establecer a las hernias
inguinoescrotales como contraindicacion de la reparacion lapa-
roscopica®®. Esta recomendacion ha sido repetida durante estas
dos décadas y media de experiencia en el abordaje laparoscdpico,
incluso en nuestras publicaciones previas®, a pesar de los bajos
niveles de evidencia que la respaldaban. Por tal motivo, disefia-
mos este estudio para establecer las diferencias de riesgos entre
los abordajes laparoscopicos (L) y convencionales (C) y, en caso
de que estos riesgos se redujeran con la cirugia convencional,
ratificar que estas hernias constituyen una contraindicacion para
la intervencion laparoscopica. Consideramos de gran importan-
cia realizar seguimientos alejados, superiores a diez afos, para
minimizar el sesgo de comparar una técnica relativamente nueva
(L) con una ya estandarizada en el tiempo (Lichtenstein), que
constituye nuestro grupo control (C).

Si bien existen algunas experiencias iniciales en el abordaje
totalmente extraperitoneal (TEP) de hernias inguinoescrotales,
consideramos que estas hernias se reducen mas facilmente con
la técnica transabdomino-preperitoneal (TAPP), que no presenta
las limitaciones del espacio preperitoneal, como ocurre con la
técnica TEP7S,

Desde el incio de nuestra experiencia en el afio 1991, y hasta
junio del 2018, se realizaron 10091 intervenciones laparoscopi-
cas TAPP en nuestro centro. Para este analisis se seleccionaron
aquellas hernioplastias realizadas en el periodo comprendido en-
tre 1998 y 2008 para contar con un seguimiento superior a los
diez afios. En ese periodo se operaron 356 hernioplastias ingui-
noescrotales (197 L y 159 C), que constituyen nuestra poblacion
de estudio. A pesar de tratarse de un analisis retrospectivo, los
parametros demograficos estudiados sefialaron que se trataban de
grupos comparables.

Los parametros intraoperatorios (dificultad operatoria, tiem-
pos operatorios y eventos intraoperatorios) fueron similares en
ambos grupos, lo que sefiala que esta paridad entre L y C ocu-
rre indistintamente del tamafio herniario. A estos se afiaden las
ventajas en tiempos de ingreso y en recuperacion del abordaje
laparoscopico, similares a las halladas en hernias mas pequefias®.

La incidencia de complicaciones globales (28.08 %) y de mor-
bilidad mayor (4.49 %) fue la esperable para este grupo de pa-
cientes mas complejos®®. Sin embargo, al igual que en hernias
mas pequeflas, se hallé menor morbilidad en el grupo laparosco-
pico (18.76 %) que en el grupo convencional (37.10 %). La fuer-
za de esta diferencia (OR: 2.4, IC 95 %: 1,3-4,7) representa el re-
sultado principal de nuestro estudio, que sefiala que la reduccion
de morbilidad de la técnica laparoscépica se da también en las
hernias inguinoescrotales. De este modo, estas hernias deberian
eliminarse como criterio de contraindicacion del abordaje TAPP.

En las complicaciones posoperatorias, el mayor porcentaje
correspondio a los hematomas (8.6-10.6 %) y a los dolores cro-
nicos (2.03-14.4 %). Los hematomas habitualmente acompafian
a la introduccién de los trocares y al trabajo de diseccién en el
area quirurgica. Es de rigor, realizar lavado y una minuciosa he-
mostasia del area operatoria, asi como también, la extraccion
de los trocares bajo vision directa para corroborar la ausencia de
sangrado®®ii,

Uno de los resultados llamativos de nuestro estudio es la in-
cidencia de dolores crénicos. Aunque algunos estudios no los
incluyen dentro de la morbilidad, consideramos de gran utilidad
consignarlos y definirlos como persistencia del dolor (que requie-
ra medicacion analgésica) durante mas de 6 meses. El hallazgo
de un 14.4 % de pacientes del grupo C con dolores crénicos lleva
a la reflexion. Estos dolores ocurrieron tanto en la region inguinal
como en la testicular, por lo que cabe plantearse que la magnitud
de la diseccion convencional en estas hernias grandes se asocia
a mayor dolor y, por lo tanto, el abordaje laparoscépico podria
presentar en estos incluso mas ventajas que las halladas en her-
nias pequefias. Sin embargo, a diferencia de lo hallado en otros
estudios laparoscdpicos®? e incluso propios?, en los que el indice
de dolores crénicos con abordaje TAPP era del 1.3 %, llama la
atencion el 2.03 % que hallamos en nuestro analisis de inguinoes-
crotales. Esto refuerza la trascendencia de las recomendaciones
para disminuir las neuralgias del abordaje laparoscopico. La co-
locacion de la malla y su fijacion debe evitar las areas donde
transcurren los filetes nerviosos, evitando colocarse agrafes por
debajo de la linea ileopubica®®. Como se refirio anteriormente, el
cuidado de la hemostasia y el lavado de la zona evitan la forma-
cién de pequefios hematomas que podrian actuar de forma com-
presiva sobre los nervios, que son también causa de neuralgia'**®.

Si bien el grupo L presentdé menor morbilidad global, se
produjeron cuatro lesiones viscerales durante la diseccién.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):4-9



Hernias inguinoescrotales: diferencias entre plasticas laparoscopicas y convencionales con seguimiento a largo plazo

Dos de ellas fueron por lesion intestinal ocurrida durante la enterd-
lisis de adherencias por cirugias previas. Aungue no son atribuibles
a la hernioplastia en si, son inherentes al abordaje laparoscopico;
es decir, no se habrian producido al haber abordado por técnica
convencional. Por lo tanto, debe sefialarse como una llamada de
advertencia al indicarse la hernioplastia laparoscopica en hernias
inguinoescrotales en pacientes con cirugias previas. La laparoscopia
inicial debe sefialar la magnitud de las adherencias y de las dificul-
tades que ocasionaria su enterolisis. El cirujano no solo debe tener
experiencia en técnica laparoscopica, sino también un umbral ade-
cuado para decidir una conversion a cirugia convencional.

Hay que resaltar que los cuidados en la diseccion del area in-
guinal evitando la traccion, los movimientos bruscos y el uso de
cauterio en proximidad de asas intestinales y elementos vascu-
lares deben ser la norma de recomendacion para el cirujano la-
paroscopico y de ensefianza en el entrenamiento quirtirgico®.

Otra de las complicaciones de importancia en hernias ingui-
noescrotales es la produccion de hidroceles. Estos estan espe-
cialmente asociados a la seccion del saco peritoneal en vez de
a su reduccion completa. El abordaje laparoscopico de hernias
inguinoescrotales se enfrenta esporadicamente a la imposibilidad
de reducir el saco, lo que lleva a la dificil decision de seccionar
el saco, lo que se asocia a mayor indice de hidroceles, o prose-
guir con disecciones extensas hasta lograr la reduccion completa,
pero exponiéndose a un mayor riesgo de sangrados 0 hematomas.
La experiencia del equipo llevara a la opcion adecuada, priori-
zando la reduccion completa, siempre que no se comprometan
los elementos naobles con la diseccion.

Por ultimo, las recidivas de la hernia no se incluyen dentro de
las complicaciones, pero constituyen el parametro fundamental para
medir la efectividad de esta intervencion. Se hallé un menor indice
de recidivas en el grupo L (3.04 %) que en el C (5.66 %). Si bien esta
diferencia no fue estadisticamente significativa, esta tendencia po-
dria alcanzar valores significativos analizando un mayor nimero de
pacientes, dado que las hernias inguinoescrotales se asocian a largo
plazo con mas recidivas en que la poblacion general.

CONCLUSIONES

Se analiza una serie que compara los riesgos de ambos tipos de
intervenciones (L y C) en hernias inguinoescrotales.

La reparacion laparoscopica de hernias inguinoescrotales
se asocia, en esta serie retrospectiva, a ventajas en morbilidad.
Ademas, se posiciona favorablemente en otros parametros, como
tiempo de internacidn, tiempo operatorio y efectividad (recidivas
herniarias), aunque con resultados estadisticamente no significa-
tivos. De este modo, la hernia inguinoescrotal no constituye para
nosotros una contraindicacion para la reparacion laparoscopica.
Sin embargo, con esta ultima se observaron lesiones viscerales,
que imponen la necesidad de evaluar individualmente su indica-
cion en la plastica de hernias inguinoescrotales, principalmente
en pacientes con cirugias previas y con posibilidad de adheren-
cias, y realizarlas solo por equipos entrenados en esta técnica.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):4-9
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Resumen

Introduccion: La reparacion de las eventraciones presenta una alta tasa de complicaciones, entre las que el seromay la
infeccion del sitio quirdrgico estan entre las mas frecuentes. Los drenajes se usan durante la reparacion de una eventracion
para facilitar la salida del liquido y prevenir la aparicién de complicaciones. No existe consenso sobre su utilidad.

Objetivo: Nuestro objetivo fue determinar si la utilizacion de drenajes en las eventroplastias con malla influye en
la aparicion de complicaciones.

Métodos: Estudio observacional de cohortes, prospectivo y comparativo de dos grupos de pacientes operados de
eventracion, unos con colocacion de drenaje y otros, sin ellos.

Resultados: Incluimos 102 pacientes, 42 en el grupo con drenaje y 60 en el grupo sin drenaje. Encontramos un total
de 69 complicaciones. La mas frecuente fue la presencia de seroma, seguida de la infeccion de la herida quirtrgica.

Conclusiones: La aparicion de complicaciones en una intervencion quirdrgica depende de multiples factores: la
edad, la diabetes y el estado nutricional parecen ser los mas significativos. Los pacientes con IMC elevado (> 30) y
eventraciones > 10 cm desarrollaron con mayor frecuencia complicaciones de la herida. No encontramos que la coloca-
cion de un drenaje en las eventroplastias con malla influya en la aparicion de complicaciones durante el posoperatorio.

Abstract

Introduction: Repair of incisional hernia presents a high rate of complications, seroma and surgical site infection
are among the most frequent. Drains are often placed during the repair of an incisional hernia to facilitate leakage of
the liquid and prevent the onset of complications. There is no consensus on its usefulness.

Objective: Our objective was to find out whether the use of drainage in incisional hernia repair with mesh influenc-
es the appearance of complications.

Methods: We carry out an observational cohort study, prospectively compared two groups of operated patients,
some of them with drainage placement and some others without them.

Results: We included 102 patients, 42 in the drainage group and 60 in the non-drainage group. We found in total
69 complications, the most frequent complication was the presence of seroma, followed by the infection of the surgical
wound.

Conclusions: The onset of complications in a surgical intervention depends on multiple factors; age, diabetes and
nutritional status seem to be the most significant ones. Patients with high BMI (> 30) and incisional hernias > 10 cm de-
veloped more frequently wound complications. We do not find that the placement of drainage in the repair of incisional
hernia with mesh influences the appearance of complications during the postoperative period.
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Utilidad del drenaje en las eventroplastias con malla

INTRODUCCION

Las hernias incisionales o eventraciones son causadas por un
defecto en la pared abdominal después del cierre de una laparo-
tomia. Sin duda, la eventracion es la complicacion posquirrgica
tardia mas frecuente en cirugia visceral. En Estados Unidos se
operan cerca de 250000 casos al afio, con una tasa de incidencia
proxima al 20 %, cifra seguramente subestimada. La reparacion
de una eventracion es exclusivamente quirdrgica®.

Los drenajes se colocan frecuentemente durante la reparacion
de una eventracion con el objetivo de facilitar la salida del liqui-
do y prevenir la aparicion de complicaciones. No existe consen-
so entre los cirujanos sobre la necesidad de colocar un drenaje
en las distintas reparaciones y sus ventajas en la prevencion de
complicaciones de las heridas, por lo que algunos los utilizan
rutinariamente y otros, en raras ocasiones>.

Los cirujanos que colocan drenaje se basan en que este pro-
cedimiento reduce la acumulacion de liquido y de fluidos en las
heridas. Algunos sostienen que la formacién de un hematoma
actuaria como predisponente para la recidiva de la eventracion®,
por lo que el drenaje seria profilactico. Quienes no lo colocan
argumentan que la presencia de un drenaje no altera la evolucion
de las heridas y que incluso podria actuar como cuerpo extrafio
y facilitar la via de ingreso de bacterias, lo que incrementa las
posibilidades de infeccién®.

No hay evidencia cientifica que asegure que la presencia de
drenaje disminuye las complicaciones de la herida después de la
reparacion de las hernias incisionales®. Ante esta falta de estudios
se plante6 el presente trabajo, que tiene como objetivo analizar
si los drenajes inciden en la evolucion de las heridas de las even-
troplastias.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional de cohortes, cuyo crite-
rio de seleccion fue la presencia o no de drenaje. Al inicio del
estudio todos los individuos incluidos estaban libres de la enfer-
medad o evento que queria estudiarse. Se realizd un seguimien-
to prospectivo registrando la aparicion de complicaciones de la
herida quirurgica.

Para conocer el tamafio muestral que garantizara que el obje-
tivo del estudio fuera adecuadamente respondido con la mues-
tra seleccionada, se realizo el calculo del tamafio muestral para
una proporcion®’. Definimos la prevalencia de complicaciones
posoperatorias en eventroplastias, estimada en 15 % segun el
consenso del Panel Latinoamericano de Hernias y aceptamos un
margen de error (o) del 5 %. Calculamos una muestra no menor a
82 pacientes para completar el estudio y obtener resultados esta-
disticamente significativos.

El presente trabajo se realizé en el Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital Italiano de La Plata (Argentina), e incorpor6 a
todos los pacientes que ingresaron para cirugia programada por
presentar una eventracion abdominal. Incluimos en el estudio a
todos aquellos pacientes que ingresaron para eventroplastia ab-
dominal con colocacion de malla protésica, mayores de 18 afios,
sin distincion de sexo, en el Hospital Italiano de La Plata, durante
el periodo 2014-2017.
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El primer contacto con el paciente se realizd en una consulta
externa a cargo de un cirujano del personal, que daba aviso al in-
vestigador responsable, encargado de determinar si el participante
era apto para ser incluido en el estudio y si estaba de acuerdo con
su inclusion. El protocolo de estudio fue revisado y autorizado por
el Comité de Etica del Hospital Italiano de La Plata. El dia de la
cirugia se realizo la firma del consentimiento informado, en el que
se explicaba a los pacientes en qué consistia la investigacion y solo
si estaban de acuerdo se los consideraba participantes.

Protocolo quirirgico

La intervencion se practicé por via abierta, resecando la cica-
triz previa del paciente y procediendo con la apertura del tejido
celular subcutineo con electrobisturi. El aislamiento del saco
eventrogeno y su separacion de los tejidos adyacentes se efec-
tuo con diseccion roma y electrocauterio. El saco eventrégeno se
abrio para revisar su contenido, asegurando que ningun asa intes-
tinal quedara atrapada al reintroducir el contenido en la cavidad
abdominal. En caso de tener suficiente tejido, la linea media se
restituia mediante la sutura continua de sus bordes®. La reaproxi-
macion de los musculos rectos en la linea media es una recomen-
dacion del Ventral Hernia Working Group, y tiene su justificacion
en la restauracion de la funcionalidad de la pared abdominal®. Se
coloco una malla protésica fijada con material irreabsorbible al
plano supraponeurdtico. Se realizaron puntos a nivel del tejido
celular subcutaneo para disminuir el espacio disecado. En los ca-
sos en los que el cirujano decidid colocar un drenaje, se utilizd
uno aspirativo (drenaje tipo Jackson Pratt de 7 mm), localizado
a nivel del tejido celular subcutaneo, que se exterioriz6 por con-
traabertura.

La evaluacion y el seguimiento ambulatorio se realizaron a los
siete dias para el primer control y a los 15 dias, coincidiendo con
la fecha estipulada por el especialista a cargo para extraccion de
puntos. A su vez, pasados seis meses de posoperatorio se realizo
una entrevista telefonica a los pacientes para finalizar asi el se-
guimiento.

Analisis estadistico

El estudio se llevo a cabo durante tres afios. Pudimos reali-
zar un seguimiento minimo de seis meses. Los datos obtenidos
fueron recolectados y analizados comparando los resultados
de ambos grupos. Realizamos una evaluacion estadistica con
el objetivo de demostrar si la colocacion de drenaje influia en
la aparicion de complicaciones. Las variables cuantitativas se
describen mediante el valor de la media = desvio estandar (DS)
y las variables cualitativas mediante porcentajes. Se utilizo el
test de t de student para evaluar diferencias entre las variables
cuantitativas y el test de chi cuadrado para analizar las varia-
bles cualitativas. Un valor de p < 0,05 se considerd estadistica-
mente significativo®.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 102 individuos. La muestra obtenida
se dividié en dos grupos de estudio con base en la colocacion
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de drenaje. EI grupo A, formado por 42 pacientes, tuvo un dre-
naje colocado, mientras que el B, integrado por 60 pacientes, no
tuvo drenaje. Con excepcion del sexo, las variables antropométri-
cas en ambos grupos no presentaron diferencias estadisticamente
significativas (tabla I).

El tamafio de la eventracion se constatd midiendo el diame-
tro maximo del anillo. Encontramos los defectos de 3 a 6 cm
como los mas frecuentes. La distribucion en ambos grupos puede
apreciarse en la tabla Il. Puede observarse una diferencia esta-
disticamente significativa respecto al tamafio de la eventracion y
la colocacion de drenaje, lo que podria deberse a no haber reali-
zado la distribucion de los pacientes de forma aleatorizada. No
fue posible analizar la utilidad del drenaje en los pacientes con
eventraciones menores a 3 cm debido a que a ninguno de estos
pacientes se le coloco drenaje.

A los 42 pacientes del grupo A se les coloc6 un drenaje tipo
Jackson Pratt. El tiempo promedio de extraccion del drenaje fue
de 3.1 dias, y nose evidencio ninguna complicacion al momento de
su retirada. Un 52.9 % (54 pacientes) evoluciono sin complica-
ciones, en tanto que el 47.1 % (48 pacientes) tuvo alguna compli-
cacion en el posoperatorio inmediato.

En el grupo con drenaje encontramos el mismo numero de pa-
cientes con y sin complicaciones (21 pacientes). Por otra parte,
en el grupo sin drenaje, 27 pacientes desarrollaron complicacio-
nes, mientras que 33 no las tuvieron. No encontramos diferencia
estadisticamente significativa en el desarrollo de complicaciones
a partir de la colocacion de drenaje (p = 0.619) (fig. 1). En la
tabla 111 se resumen dichos hallazgos.

Durante el posoperatorio, 48 pacientes afrontaron alguna compli-
cacion, pero su nimero total ascendi6 a 69 debido a que en algu-
Nnos €asos se asociaron varias complicaciones en el mismo paciente.
En ambos grupos, el seroma fue la complicacion desarrollada con
mayor frecuencia, con una incidencia del 42.1 %, y en segundo lu-
gar, la infeccion de la herida, con una incidencia del 10.8 %. En
cuanto a su aparicion respecto a la colocacion de drenaje, encon-
tramos que los pacientes que evolucionaron con seroma en el gru-
po con drenaje fueron el 45.2 %, mientras que dentro del grupo sin
drenaje fueron el 40 %. La diferencia entre el desarrollo de sero-
mas y la colocacion de drenaje no fue estadisticamente significativa
(p = 0.598) (fig. 2). Vimos que la aparicion de seroma se produjo
durante el primer mes posoperaorio, por lo que su colocacion y retiro
en los primeros dias tendria poca utilidad para su prevencion.

Tabla I. Caracteristicas antropométricas y funcionales de los pacientes

Grupo A* Grupo B*
Con drenaje (42) Sin drenaje (60) P

Sexo (F:M) 32:10 33:27 0.028

Edad (afios) 57 +13 53+12 0.158 (n.s.)
Peso (kg) 86.4 + 20.1 86.7+16.4 0.935 (n.s.)
Talla (cm) 1655+ 79 1674 +74 0.220 (n.s.)
IMC 31.5+7.2 309+5.7 0.651 (n.s.)
Hemoglobina (g/dL) 135+ 1.1 13.7+15 0.501 (n.s.)
Glébulos blancos (/mm?) 7503 + 2946 7874 + 1939 0.445 (n.s.)
Urea (g/L) 04+0.1 04+0.2 0.427 (n.s.)
Creatinina (mg/dL) 0.8+0.2 1.1+0.9 0.268 (n.s.)

*Valores expresados en media + DS; n.s.: diferencia estadisticamente no significativa.
Se observé una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos con respecto a la distribucién por sexo (p < 0.05), con una mayor

proporcién de pacientes de sexo femenino en el grupo con drenaje.

Tabla Il. Tamarfio de las eventraciones

Tamafio Con drenaje Sin drenaje p
<3cm 0 (0 %) 6 (10 %) 0.035
3-6cm 9 (21.4 %) 31(51.6 %) 0.002
6-10 cm 14 (33.3 %) 8 (13.3 %) 0.016
>10cm 19 (45.2 %) 15 (25 %) 0.033
Total general 42 (100 %) 60 (100 %)

Los defectos més frecuentes encontrados fueron menores a 6 cm. Encontramos diferencias estadisticamente significativas respecto a la colocacion

de drenaje y al tamafio de la eventracion.
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Utilidad del drenaje en las eventroplastias con malla

60 %

50 %

50 %

45 %
40 %

30 % M Con drenaje

20 % Sin drenaje

10%

Porcentaje en cada grupo
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Complicaciones

Figura 1. Complicaciones en los grupos estudiados. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de complica-
ciones con base en la colocacion de drenaje (p = 0.619).

Tabla Ill. Cantidad de pacientes

con complicaciones

Con drenaje  Sin drenaje
Pacientes sin complicaciones 21 (50 %) 33 (55 %)
FESEES 21 (50 %) 27 (45 %)
con complicaciones
Total general de pacientes 42 (100 %) 60 (100 %)

No encontramos diferencia estadisticamente significativa en el
desarrollo de complicaciones en funcién de la colocacién de drenaje
(p=0.619).

60 %

50 % 452 %

40.0 %
40 %

30% M Con drenaje

20 % Sin drenaje

10 %

0%
Seroma

Figura 2. Seroma. La presencia de seroma fue la complicacion més fre-
cuente. No hubo diferencias estadisticamente significativas en su apari-
cion con la colocacion de drenaje (p = 0.598).

La segunda complicacion encontrada en frecuencia fue el de-
sarrollo de infecciones de la herida operatoria. En el grupo con
drenaje, su aparicion se constato en el 16.7 %, mientras que en el
grupo sin drenaje fue del 6.7 %. Sin embargo, esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (p = 0.109) (fig. 3).

Hay factores que predisponen a la aparicion de complicaciones
en la cirugia general. Decidimos evaluar en nuestra muestra si
estas variables fueron factores de riesgo en la aparicion de com-
plicaciones. Evaluamos algunos factores de riesgo como el sexo,
la edad, la presencia de diabetes, enfermedades pulmonares cro-
nicas, neoplasias, indice de masa corporal y tamafio de la even-
tracion. Encontramos que la edad > 50 afios, la diabetes, el IMC
>30y las eventraciones > 10 cm fueron factores estadisticamente
significativos en la aparicion de complicaciones posoperatorias
(tabla IV).
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Tabla IV. Factores predisponentes

Factores de riesgo en la aparicion

de complicaciones P
Sexo (F/M) 0.808 (n.s.)
Edad ( = 50 afios) 0.008
Diabetes 0.003
Neoplasia 0.058 (n.s.)
indice de masa corporal (<30/=30) 0.039
Tamafio de la eventracion
3-6cm 0.120 (n.s.)
6-10 cm 0.256 (n.s.)
>10cm 0.001
Drenaje ( Si/ No) 0.619 (n.s.)

La edad, la diabetes, el IMCy las eventraciones de mayor tamafio
fueron los factores en los que se observé una asociacién
estadfsticamente significativa con el desarrollo de complicaciones.

50 %
45 %
40 %
35%
30 %
25 0% B Con drenaje
20 %
15%
10 %

5%

0%

16.7 % Sin drenaje

6.7 %

Porcentaje en cada grupo

Infeccion

Figura 3. Infeccion. El desarrollo de infeccion fue la segunda complica-
cion encontrada, con una leve tendencia a prevalecer en el grupo con dre-
naje, pero sin una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.109).

DISCUSION

Si bien la recoleccion de datos se realiz6 de forma prospectiva,
la ubicacion de los pacientes en ambos grupos de estudio no fue
aleatorizada, lo que podria constituir una limitacion del estudio.
Sin embargo, como se present6 en la tabla I, no encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas en las caracteristicas de los
pacientes de ambos grupos. Este estudio muestra que la colocacion
de drenaje en la reparacion abierta con malla de las eventraciones
no influye en la aparicion de complicaciones posoperatorias.

La mayoria de los autores describe la formacion de seroma
como la complicacion mas frecuente (entre un 5-30 % de los
casos), aunque algunas series reportan incidencias de hasta un
78 %™. En nuestra serie la incidencia de seroma fue del 42.1 %,
coincidiendo con la bibliografia consultada. La infeccion de la
herida ocuparia el segundo lugar (3-18 %), y en algunos casos
puede requerir la extraccion de la malla'>'3. La incidencia de in-
feccion en nuestro trabajo fue del 10.8 %.
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Algunos investigadores* han informado de la escasa influen-
cia del drenaje en la aparicion de seromas, quienes sostienen que
el pico en la formacion de liquido en la herida ocurre aproxima-
damente dos semanas después de la intervencion; por lo tanto,
su colocacion y su retiro temprano tendrian poca utilidad en la
prevencion del seroma®®. En la mayoria de los casos reportados,
se han utilizado drenajes de succion en un intento de prevenir
la formacion de seroma y hematoma, aunque un grupo enfatizo
que el drenaje aspirativo se elimind lo mas pronto posible para
reducir el riesgo de infeccion®. Vrijland presenta resultados su-
gestivos de que no existe relacion entre la colocacion del drenaje
subcutaneo y la disminucion en la formacion de seroma’.

Una revision del 2013 de la Cochrane Library identificd solo
un ensayo clinico que evaluaba la utilidad de los drenajes en la
reparacion de la hernia incisional, pero la comparacion se realizd
sobre la base de dos tipos de drenajes y no incluia un grupo con-
trol. Dicho estudio concluyd que no habia evidencia suficiente
para determinar si los drenajes en las heridas de las eventroplas-
tias eran beneficiosos en la evolucion®. El trabajo de Westpha-
len, posterior a ese estudio, evalud a 42 pacientes intervenidos
quirargicamente por eventraciones y no detect6 diferencias en
la formacion de seroma o infeccion a partir de la colocacién
de drenaje®, lo que es similar a lo observado en nuestra serie.

Otros autores sostienen que la utilidad que conlleva la colo-
cacion de drenaje es la evacuacion del liquido que se genera en
laherida, propio de lareaccion inflamatoria del organismo, para
que noactlie como mediode cultivo paraposteriores infecciones
del sitio quirdrgico®. Correa Alfonso realiz6 una investigacion
sobre la reparacion de hernias incisionales mediante mallas
en posicion prefascial o supraponeurética en la que no se re-
portaron complicaciones inmediatas como seroma o hemato-
ma de la herida quirdrgica, al haberse colocado en todos los
casos un drenaje de la zona'®. En el afio 2018, Fan realizo6 el
analisis de la utilidad del drenaje en 78 pacientes y demos-
tré un descenso significativo en la formacion y el tamafio del
seroma después de la hernioplastia laparoscopica®®. Nuestra
experiencia no mostrd beneficios en la disminucion de sero-
mas en el posoperatorio al colocar un drenaje (45.2 % frente
a 40 %).

CONCLUSIONES

La aparicion de complicaciones en una intervencién quirGrgi-
ca depende de multiples factores. Aquellos propios del paciente,
como la edad, la diabetes y el estado nutricional, parecieran ser
los mas significativos. En nuestra serie, los pacientes con IMC
elevado (> 30) y eventraciones mayores o iguales a 10 cm desa-
rrollaron con mayor frecuencia complicaciones de la herida. No
encontramos evidencia que permita indicar que la colocacion de
un drenaje en las eventroplastias con malla prevenga la aparicion
de complicaciones durante el posoperatorio.
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Resumen

Introduccién: Las hernias incisionales laterales han sido poco estudiadas. Su manejo quirdrgico es un reto debido a las
prominencias 6seas y a las estructuras neurovasculares, lo que dificulta la fijacion de la malla.

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir nuestra serie de hernias laterales con el fin de mostrar la experiencia
en cuanto al tipo de malla, el abordaje quirdrgico y la recidiva y asi ampliar el conocimiento sobre esta patologia cada vez
mas importante.

Meétodos: Estudio descriptivo de una serie de pacientes con hernias incisionales laterales reparadas quiriirgicamente entre

L febrero de 2015 y noviembre de 2018 en un hospital de alta complejidad.
Recibido: 07-01-2020 Resultados: Entre 2015 y 2018, 27 pacientes, con una mediana de edad de 70 afios (RQ: 12 afios) y una mediana de
Aceptado: 29-01-2020 indice de masa corporal de 27.9 kg/m? (RQ: 5.36 kg/m?), ingresaron para ser intervenidos de hernias laterales. Se realizé un
seguimiento con una mediana de 14 meses (RQ: 4.2), con evidencia de tres recidivas durante el seguimiento. La mayoria de
las hernias se localizo en el flanco (L2) (48.1 %). La apendicetomia (29.6 %) fue el antecedente quirirgico mas frecuente.
Palabras clave: La técnica quirGrgica mas cominmente empleada fue una malla premuscular (51.8 %), con uso de mallas de polipropileno
ia ineici i . predominante (81.4 %).
Hernia |n§:|5|onal, herniorrafia, malla, Conclusiones: Actualmente no contamos con una técnica para el manejo estandarizado de los defectos laterales de la
recurrencia. pared abdominal, por lo que se requieren estudios controlados aleatorizados que comparen las distintas técnicas para definir
la més segura y con menor tasa de recidivas.
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Abstract

Introduction: Incisional lateral hernia has not been studied properly, the surgical management is a challenge, be-
cause bone and neurovascular structures difficult the mesh fixation.

Obijective: The first objective of this study is to describe the cases of lateral incisional hernia, to show the experi-
ence in terms of type of mesh, surgical approach, recurrence, and expand the knowledge of this pathology that every
day becomes more important.

Methods: A case series of patients with lateral incisional hernia, which undergo surgical repair, between February
2015, and November 2018, in a 4th level hospital in Bogot4, Colombia.

Results: Between 2015 and 2018, 27 patients, with a mean age of 70 years (IQR: 12 years), and a mean of body mass
index of 27-9 kg/m? (IQR: 5.46 kg/m?), that undergo surgical repair of lateral hernia. We follow patients with a mean of
14 months (IQR: 4.2), with an evidence of recurrence of 3 patients. The majority of the hernias were in flank (L2) (48.2 %)
localization. Appendectomy with 29.6 %, were the surgical procedure with most of the cases. Surgical technique more com-

Incisional hernia, hernia repair, surgical
mesh, recurrence.

INTRODUCCION

Las hernias incisionales laterales han sido poco estudiadas.
Se han descrito principalmente después de nefrectomias y en re-
paraciones de aneurismas de aorta abdominal, aunque también
se han descrito tras apendicetomias, cierre de estomas y colecistec-
tomias, entre otros procedimientos*“. El manejo quirdrgico es un
reto debido a las prominencias dseas y a las estructuras neurovascu-
lares, lo que dificulta la fijacion de la malla.

La Sociedad Europea de la Hernia definio en el afio 2009 las
hernias laterales como las que se encuentran localizadas laterales
a los musculos rectos abdominales, inferiores al Gltimo arco costal
y superiores a la region inguinal. En esta region delimitada las han
dividido en hernias del flanco (L2), hernias subcostales (L1), hernias
iliacas (L3) y hernias lumbares (L4), que, ademas, segun el ancho,
se han clasificado en menores de 4 cm (W1), entre 4 y 10 cm (W2)
y mayores de 10 cm (W3)°.

Este tipo de patologia es un problema que va ganando relevancia
a medida que aumenta el nimero de procedimientos abdominales,
como ha sido en el caso de las nefrectomias durante la Ultima dé-
cada®. Su frecuencia entre los defectos incisionales de la pared ab-
dominal corresponde hasta el 25 % en centros especializados’. Asi-
mismo, debe enfatizarse que la literatura al respecto es escasa. Se
ha encontrado una revision de la literatura en la que se revisaron 15
manuscritos con 1061 pacientes a los que se les realizd una incision
en el flanco y con la presencia de hernia incisional o bulto en 182
pacientes para una incidencia del 17.1 % (1). Es importante desta-
car que en muchos de estos estudios no se diferencia entre hernia
o bulto. El bulto se presenta por una debilidad y atrofia de la pared
secundarias al dafio nervioso durante la incisién, pero sin defecto
aponeurdtico. Su incidencia esta descrita entre el 19-57 %°.

La correccion quirlrgica de este tipo de hernias no se encuentra
estandarizada. El objetivo de este estudio es describir nuestra ex-
periencia en hernias laterales (L1, L2 y L3) con el fin de mostrar el
tipo empleado de malla y el tipo de abordaje quirtrgico, asi como
cuantificar las recidivas y ampliar de teste modo el conocimiento
sobre esta patologia cada vez mas importante.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Serie retrospectiva de pacientes con hernias incisionales latera-
les reparadas quirtrgicamente entre febrero de 2015 y noviembre

monly used was on lay mesh fixation, with a polypropylene mesh material in most of the cases (81.4 %).
Conclusion: Actually we do not have a standardized technique for these defects, for that reason more randomized
controlled studies are required comparing the techniques to define a secure approach, with a less rate of recurrence.

de 2018, de forma consecutiva, en un hospital de alta complejidad.
Se revisaron las historias clinicas para conocer las caracteristicas
sociodemograficas, de imagen y quirtirgicas, asi como las compli-
caciones de estos pacientes. Se realiza una estadistica descriptiva
utilizando un enfoque cuantitativo para describir las proporciones de
las variables de interés.

Técnica quirdrgica

El procedimiento en todos los casos de hernias de tamafio mo-
derado (no W1) y el procedimiento laparoscopico se realizaron
bajo anestesia general. En los casos de hernias W1 no laparosco-
picas, el procedimiento fue con anestesia regional. Siempre que
fue posible hubo cierre primario del defecto. Se realizé reseccion
de la cicatriz y una diseccion para tener en todos los casos un
espacio para solapamiento de la malla con el defecto herniario de
por lo menos 5 cm. La localizacion y el tipo de la malla fue una
decisidn discrecional por parte del cirujano.

Seguimiento

Se revisaron las historias clinicas de la consulta ambulatoria. Se
tuvo un control a la semana, al mes, a los seis meses, a los doce me-
ses y continuo anualmente. Durante esta consulta se evalug recidiva
al examen fisico, ademas de la presencia de alguna complicacion,
como seroma, hematoma o infeccion de la herida quirdrgica.

RESULTADOS

Un total de 27 pacientes con defectos laterales incisionales de
la pared del abdomen fueron sometidos a reparacion del defecto
herniario en el periodo de tiempo estudiado, de las que 15 eran
mujeres (55.6 %). La mediana de edad fue de 70 afos (rango
intercuartilico [RQJ: 12 afios). Las comorbilidades se presentan
en la tabla I. Hubo antecedente de tabaquismo en cinco pacien-
tes (18.5 %) y solo uno refirié haber consumido tabaco tres me-
ses antes de la cirugia. La mediana del indice de masa corporal
(IMC) fue de 27.9 kg/m? (RQ: 5.36 kg/m?).

Las caracteristicas de la hernia y del procedimiento quirlrgico,
asi como la recuerrecia y las complicaciones, se muestran en la
tabla Il. A 20 pacientes se les realizd una tomografia computa-
rizada de abdomen para planeamiento quirdrgico. No fue solici-
tada en siete pacientes: los 6 de urgencias y 1 por ser de tamafio

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):15-18
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W1. En 19 pacientes el procedimiento fue electivo (70.3 %) y en
6 fue un procedimiento de urgencia por obstruccion intestinal o
estrangulacion (22.2 %). 3 pacientes fueron intervenidos por la-
paroscopia (11.1 %); el resto, mediante abordaje abierto, y la ma-
lla fue colocada en el plano premuscular en 14 pacientes (51.8 %)
y en 10, en el plano retromuscular (37 %).

Tabla I. Comorbilidades

Comorbilidades Pacientes (n)

Hipertension Arterial 16
Diabetes mellitus de tipo 2

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad renal crénica

Enfermedad coronaria

Hipotiroidismo

Malignidad

Tabla Il. Caracteristicas quirurgicas

Caracteristicas Pacientes (n)

w 0 — — . 0

Antecedente quirurgico

Apendicectomfa 8
Colecistectomia 6
Cierre estoma 6
Nefrectomias 7
Reparacion de aneurisma aorta 0
Localizacion

L1 6
L2 13
L3 8
L4 0
Tamanfo

W1 5
W2 14
W3 8
Técnica quirdrgica

Premuscular 14
Retromuscular 7
Laparoscépica 3

Cierre primario abierto 3

Tipo de malla

Polipropileno 22
Compuestas 1

Bioldgica 1

Sin malla 3

Recidiva 3

Complicaciones (Clavien Dindo)

| 2

Il 3

1l 1

\% 0

V 0

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):15-18

La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 dias (RQ: 4 dias).
No se presentd ninguna mortalidad en la serie. En 6 pacientes
se presentaron complicaciones posoperatorias en los primeros
30 dias: 2 ileo posoperatorios, 2 infecciones urinarias asociadas
al cuidado de la salud, 1 infeccion del sitio operatorio superficial
y 1 perforacidn intestinal inadvertida que requirié reintervencion.

La mediana del seguimiento fue de 14 meses (RQ: 4.2 meses).
El seguimiento Gnicamente se realizd con valoracion en el exa-
men fisico, y se encontraron 3 pacientes con recidiva durante este
seguimiento: 1 sin malla'y 2 con malla en localizacion retromus-
cular.

DISCUSION

Las hernias laterales son un desafio para el cirujano. Su pre-
sencia se ha descrito después de apendicetomias, colecistecto-
mias con abordaje subcostal, cierre de estomas y nefrectomias®*.
En nuestra serie, solo 5 pacientes no presentaron ninguno de los
factores de riesgo descritos en la literatura para la presencia de
hernia incisional, como son: diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad coro-
naria, enfermedad renal cronica de estadio terminal, malignidad,
prolapso del estoma o hernia paraestomal. Otros factores de ries-
go descritos son el IMC elevado (la mediana en nuestra serie se
encuentra en rangos de sobrepeso) y el uso de tabaco, otro factor
de riesgo que se encontr6 en 5 pacientes##,

La indicacion del procedimiento quirdrgico en todos los casos
se debi6 a que la hernia lateral era sintomética. La presencia de
masa o de bulto, seguido del dolor, fueron los mas frecuentes
y, en estos casos, se realizd un procedimiento electivo. Por el
contrario, en 6 casos fue necesario realizar una cirugia de ur-
gencias debido a la sospecha de incarceracion. En la literatura
esta descrito que en los pacientes asintomaticos o minimamente
sintomaticos puede seguirse un manejo no operatorio®.

La recomendacion del planeamiento prequirlrgico con tomo-
grafia computarizada de abdomen se sigui6 en los casos de ciru-
gia electiva o de tamafio moderado (no W1). En los pacientes a
los que se les realizo el procedimiento programado se siguieron
las recomendaciones de reduccion de peso en los obesos, correc-
cion de hiperglicemia, optimizacién cardiopulmonar y abandono
del tabaco como minimo cuatro semanas antes de la intervencion®®.

En cuanto a la técnica quirdrgica, todavia no disponemos de
un consenso amplio en la literatura. Hay que tener en cuenta dos
consideraciones: el abordaje quirtrgico y el plano de localiza-
cion de la malla®®t. El abordaje laparoscdpico se considera hoy
dia como una opcién aceptada, con tasas similares de recidiva
y de morbilidad a las de los de correccion de defectos hernia-
rios de la linea media, aunque nosotros lo utilizamos de forma
muy selectiva'?*®. En el abordaje abierto, lo fundamental es el
plano de posicionamiento de la malla, aspecto todavia contro-
vertido en la literatura. Se utiliza mas ampliamente y esta mas
aceptada la localizaciéon retromusculartt516, Mas importante
es tener en cuenta que la malla debe solapar al menos 5-10 cm
més alla del defecto herniario, ademas de estar anclada a estruc-
turas musculo-aponeurdéticas o, de no ser posible, a las prominen-
cias Gseas'1016,

En la literatura, la mayor serie publicada de hernias incisio-
nales laterales ha sido documentada por Moreno-Egea. En su
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experiencia, se demuestra que los defectos laterales pueden ser
intervenidos mediante una técnica de doble reparacion protésica
con una baja morbilidad y una tasa de recurrencias 0 a 10 afios'’.

Tampoco existe un consenso sobre el tipo de malla que debe usar-
se. Estan descritas el polipropileno, el poliéster y el politetrafluoroe-
tileno, asi como mixtas o bioldgicas, pero existe una recomendacion
de usar mallas de peso mediano porque tienen menos complicacio-
nes’. Lo que si parece evidente es que siempre que sea posible debe
usarse una malla en las hernias incisionales. En esta serie, en tres
casos no se usé malla por eleccion personal del cirujano.

En las recidivas es importante subrayar que la ausencia de ma-
Ila 'y la presencia de obesidad son los factores relacionados con
el desarrollo de este tipo de hernias y de las recidivas en nuestra
experiencia. En la literatura también se mencionan como causas
de recurrencia el insuficiente solapamiento, el retiro de la malla
por infeccion, la fractura de la malla o una fijacion inadecuada?.

CONCLUSION

La correccion de las hernias incisionales laterales sigue siendo
un desafio para el cirujano general. Actualmente no disponemos
todavia de una técnica de manejo estandarizada; sin embargo,
la técnica de doble reparacion protésica parece tener resultados
adecuados en términos de morbimortalidad, aunque se requieren
estudios controlados y aleatorizados que comparen los distintas
procesos para definir una técnica segura y con la menor tasa po-
sible de recidivas.
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Resumen

Introduccion y objetivo: La eleccién de una técnica para el tratamiento de las hernias inguinocrurales recidivadas resulta
controvertida por la variabilidad de abordajes y opciones técnicas. Presentamos los casos de hernia inguinal recidivada trata-
dos mediante técnica preperitoneal abierta tipo Nyhus.

Material y método: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes intervenidos mediante técnica
de Nyhus entre septiembre de 2015 y junio de 2018, diagnosticados de hernia inguinal recidivada. La variable principal a
estudio fue la re-recidiva de la hernia inguinocrural. Las variables secundarias fueron: las caracteristicas de los pacientes y de

Recibido: 31-01-2020 la recidiva herniaria, la técnica quirdrgica y anestésica, las complicaciones posquirtrgicas y el seguimiento.
ibido: ot Resultados: Fueron intervenidos 203 pacientes, con una media de edad de 65 afios. Las caracteristicas de los pacientes
Aceptado: 04-02-2020 fueron: 194 varones (95.5 %), 21 diabéticos (10.4 %), 33 fumadores (16.3 %) y 18 con EPOC (8.9 %). El indice de masa

corporal medio fue de 26.2 y la localizacion de la recidiva herniaria, lateral (69 %), medial (30 %), femoral (5 %) y combi-
. naciones entre ambas, en un 5 % (lateral y medial o con una hernia femoral primaria asociada). Se intervinieron pacientes
Palabras clave: multirrecidivados en un 16.2 % (33 pacientes), de los que 24 habian precisado dos operaciones previas a la técnica de Nyhus
Hernia inguinocrural recidivada, y 9 presentaban 3 0 mas cirugias inguinales previas. La tasa de rerrecidiva fue del 4.9 %. El seguimiento (mediana de 24
espacio preperitoneal, hernia m(:sesl) fue c_oréllpleto en %l 9_6.6 "/(i (196 pa_(ai_entes). En nuestro estudio, no encontramos relacion estadisticamente significativa
PG i entre las variables secundarias y la rerrecidiva.

Ir)gu_lnocrural multirrecidivada, Conclusiones: La aparicién de una recidiva herniaria parece ser un proceso de origen multifactorial. La utilizacion del
técnica de Nyhus. espacio preperitoneal tras una reparacion inguinocrural por via anterior facilita la cirugia y permite reducir las complicaciones
locales.
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Abstract

Introduction: The choice of a technique for the treatment of recurrent inguinocrural hernias is controversial due
to the variability of approaches and technical options. We present the cases of recurrent inguinal hernia treated by
Nyhus-type open preperitoneal technique.

Method: Retrospective, observational and descriptive study of patients operated by Nyhus technique, between
September 2015 and June 2018, diagnosed with recurrent inguinal hernia. The main variable under study was the
recurrence of inguinocrural hernia. Secondary variables were: the characteristics of patients and hernia recurrence,
surgical and anesthetic technique, post-surgical complications and follow-up.

Results: 203 patients were operated, with a mean age of 65 years. The characteristics of the patients are: 194 men
(95.5 %), 21 diabetics (10.4 %), 33 smokers (16.3 %), 18 COPD (8.9 %). The average body mass index was 26.2 and
the location of hernia recurrence, lateral (69 %), medial (30 %), femoral (5 %) and combinations between both in 5 %
(lateral and medial or with a hernia associated primary femoral). Multi-relapsed patients were intervened in 16.2 %
(33 patients), of which 24 had required two operations prior to the Nyhus technique and 9 had 3 or more previous in-
guinal surgeries. The recurrence rate was 4.9 %. Follow-up (median 24 months) was complete in 96.6 % (196 patients).

inguinocrural hernia, Nyhus technique.

INTRODUCCION

La intervencion de hernia inguinal es una de las mas frecuen-
temente realizadas en cirugia general. Se intervienen quirGrgica-
mente 20 millones de hernias primarias anualmente en todo el
mundo! y la tasa de recidiva herniaria puede alcanzar el 15 %, se-
gun las guias internacionales?. La tasa de rerrecidiva o de segun-
da recidiva se ha estimado en el 1-1.2 % a un afio de seguimiento
(3). Existen pocos estudios aleatorizados sobre el manejo 6ptimo
de las hernias recidivadas (HIR); concretamente, cuando la pri-
mera intervencion ha sido realizada con el uso de una malla (4).

En la actualidad, parece indiscutible que el tratamiento de la
HIR debe realizarse con técnicas de reparacion protésica. La via
posterior es una buena alternativa quirtrgica en el tratamiento de
una recidiva de una técnica por via anterior. Fue Nyhus quien,
por primera vez en 1975, implantd una pratesis sintética en her-
nias primarias por la via preperitoneal abierta®. Con el objetivo
de mejorar los resultados en los casos complejos de HIR, la via
posterior abierta con prétesis y, mas recientemente, las técnicas
laparoscopicas, han sido desarrolladas y difundidas. Sin embar-
go, la tasa de segundas recidivas después de una intervencion
inguinocrural esta aumentando en los Gltimos afios. Segun el
estudio prospectivo nacional danés (Danish Hernia Database),
hubo 2117 reoperaciones (3.1 %) y 187 rerreoperaciones (8.8 %)
tras 67306 hernioplastias inguinales primarias después de ocho
afios de seguimiento (6).

Desde el punto de vista terapéutico, si las posibilidades de
tratamiento de una hernia primaria son numerosas dado que no
existe la reparacion ideal, en el tratamiento de la recidiva las op-
ciones descritas son todavia mayores y con resultados muy di-
versos. Nuestro objetivo con este estudio es analizar la técnica
de Nyhus en nuestro centro, describir las caracteristicas de los
pacientes intervenidos, el defecto reparado y las complicaciones
del proceso para valorar la eficacia y la utilidad de esta técnica.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los pa-
cientes intervenidos mediante técnica de Nyhus entre septiembre
de 2015 y junio de 2018. Todos los pacientes eran diagnostica-
dos de recidiva de una hernioplastia inguinal o crural previa.
El sintoma principal de la recidiva fue la protrusion indolora

In our study, we found no statistically significant relationship between secondary variables and recurrence.
Conclusion: The inguinal hernia recurrence seems to be a multifactorial process. The use of the preperitoneal space
after an inguinocrural repair by surgical anterior approach facilitates surgery and reduces local complications.

o dolorosa de la zona intervenida, sin crisis oclusivas o incar-
ceracion herniaria. El diagnostico era realizado en consulta, con
apoyo de ecografia o tomografia axial computarizada en caso de
duda para confirmar la sospecha clinica.

Como variables recogidas se encuentran datos epidemiol6-
gicos de la poblacion a estudio y sus comorbilidades, los datos
de la recidiva herniaria inguinocrural (tamafio y localizacién in-
traoperatoria) y las complicaciones posquirtrgicas y los meses
de seguimiento.

Para evaluar la eficacia de la técnica, se recogié como variable
principal el nimero de segundas recidivas y la probabilidad de
relacionarlas con otras caracteristicas del paciente o de la técnica
empleada mediante andlisis multivariante. Las complicaciones se
registraron durante el ingreso y al mes de la intervencion, especi-
ficando el tipo como: seroma (presencia de coleccion prefascial
que requiere drenaje), hematoma (objetivado en el servicio de
urgencias, el centro de salud o en la consulta de revision al mes
posoperatorio), dolor moderado o severo definido como el supe-
rior a 5 en la escala EVA (escala visual analégica) o que perdura
maés de 30 dias tras la intervencion, infeccion (aquella que precisa
curas y antibioterapia oral), absceso (coleccion de pus que pre-
cisa drenaje con cultivo positivo), sangrado que precisa revision
quirurgica en posoperatorio inmediato y recidiva confirmada cli-
nica o radiolégicamente.

Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron todos los pacientes operados de HIR mediante
técnica de Nyhus, independientemente de su tamafio, tipo de re-
cidiva o multirrecidiva, sin seleccion por riesgos.

Se excluyeron los pacientes intervenidos de urgencia, los mul-
tirrecidivados con herniorrafias cléasicas previas (Shouldice o
Bassini) y de la infancia, hernias bilaterales y pacientes con mul-
tirrecidivas inguinales que asociaban una laparotomia infraumbi-
lical de la linea media.

Técnica quirdrgica
No se administrd profilaxis antimicrobiana durante la induc-
cion anestésica por considerarse cirugia limpia. La profilaxis

antitrombatica con heparina de bajo peso molecular solo se uti-
liz6 en pacientes con niveles de riesgo definidos por protocolo.
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La anestesia locorregional fue mayoritaria, y se reservd la gene-
ral para hernias con posibilidad de manipulacion o reseccion in-
testinal. Se daba el alta hospitalaria entre las 9 y las 12 horas del
posoperatorio, salvo en hernias complejas o en pacientes cuyo
estado fisico aconsejaba prolongarla més de 24 horas.

La operacion se inicia con una incision suprainguinal trans-
versa de la piel, en la region inguinal con hernia recidivada. Se
diseca el tejido celular subcutaneo hasta la aponeurosis del mus-
culo recto anterior, se abre de forma horizontal la vaina anterior
con medializacion del mismo, apertura de la lamina transversalis
y acceso al espacio preperitoneal de Bogros, por el que protruye
la grasa preperitoneal, que es disecada y rechazada, junto con el
musculo recto en sentido craneo-medial con una valva malea-
ble. Se identifica por palpacion y vision directa el ligamento de
Cooper, se libera y tutoriza el cordén espermatico. Se identifica
el saco herniario y se clasifica la recidiva (segin la European
Hernia Society —EHS—). Se diseca el saco herniario de los
elementos del corddn si es una recidiva lateral, se libera el saco
medial a vasos epigastricos o del orificio crural y se comprueba la
zona crural en todos los casos para valorar hernia crural primaria
asociada. Después, colocamos una malla retromuscular de poli-
propileno no adhesiva de 15 cm x 10 cm (Optilene) o adhesiva
de 8 cm x 12 cm (Parietene Progrip) y la fijamos al ligamento de
Cooper con dos puntos sueltos de material reabsorbible. Se reali-
za un encorbatado del corddn espermatico o se parietaliza, segin
la preferencia del cirujano y de la malla utilizada. La aponeuro-
sis del musculo recto se cierra con sutura continua reabsorbible,
fijando la malla a la pared anterior, y se cierra el tejido celular
subcutaneo y la piel, concluyendo la operacion.

Andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizaron frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas, y media y desviacion estandar (DE)
para las cuantitativas. Para estudiar la asociacion entre comorbilida-
des asociadas al paciente, caracteristicas de la técnica y recidiva tras
pacientes con historia de multirrecidiva previa, se uso el test exacto
de Fisher, y para las variables cuantitativas (edad e indice de masa
corporal IMC), el test de la U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

La tabla | muestra las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes. La media de edad fue de 65 afios (rango, 38-91 afios),
la mayoria de ellos varones (95.6 %). Las principales comorbi-
lidades para desarrollar recidiva inguinocrural fueron: diabetes
(10.4 %), fumadores activos (16.3 %) y EPOC (8.9 %). La media
de IMC fue de 26.2 % (DE 8.9 %). La mayoria de pacientes fue-
ron ASA 1l (44.5 %).

Las caracteristicas de la recidiva herniaria se muestran en la ta-
bla Il: el 83.7 % (170 pacientes) de los intervenidos por la técnica
de Nyhus tenian una cirugia previa de hernioplastia y el 16.3 %
(33 pacientes) eran multirrecidivados previamente, con dos 0
mas reintervenciones por hernioplastia recidivada.

En la figura 1 mostramos el diagrama de flujo de hernioplastias
unilaterales recidivadas a estudio, en la que se observan las téc-
nicas quirdrgicas realizadas previamente en los pacientes multi-
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rrecidivados y las técnicas realizadas posteriormente a la técnica
de Nyhus en casos de nueva recidiva (rerrecidiva). La recidiva
lateral fue la mas frecuente en nuestra serie (69 %), seguida de la
medial (30 %) y, con menor frecuencia, femoral o femoral prima-
ria asociada a otra hernia.

Tabla I. Datos epidemiolégicos

de la poblacién a estudio

Caracteristicas epidemiolégicas (n = 203)

21

NuUmero (porcentaje)

Sexo

Mujeres 9 (4.4 %)
Hombres 194 (95.6 %)
Edad, media 65 afios
IMC, media (DE) 26.2 (3.4)

Diabetes 21 (10.4 %)
Fumador 33(16.3 %)
EPOC 18 (8.9 %)
ASA

| 64 (31.2 %)
Il 90 (44.5 %)
I 43 (21.3 %)
v 6 (2.9 %)

Tabla Il. Caracteristicas de la recidiva herniaria

y técnica anestésica-quirurgica

NUmero (porcentaje)

Localizacién de la recidiva / tamafio medio (EHS)

Recidiva medial / RM 2 61 (30 %) /37 (60.6 %)

Recidiva lateral / RL 1 140 (69 %) / 68 (48.6 %)
Recidiva femoral / RP 1 10 (4.9 %)/ 7 (70 %)
Primaria femoral / PF 1 14.(6,9 %)/ 10 (71.4 %)

33(16.2 %): 24 (11.8 %),
8(3.9%)y 1(0.5%)

165 (81.3 %)

Multirrecidivados: 2R, 3Ry 4R

Anestesia raqufdea
Anestesia general 38 (18.7 %)
Cirugia mayor ambulatoria 145 (71.4 %)
Ingreso hospitalario 58 (28.6 %)
Malla previa 203 (100 %)

Fijacion de malla al ligamento

0
de Cooper 203 (100 %)

177 (87.2 %)
26 (12.8 %)

Cordén inguinal parietalizado

Cordon inguinal encorbatado
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LDiagrama de flujo de hernioplastias unilaterales recidivadas a estudio J

N.° total: 291

Incluidas

*VA - Reparacion via anterior.
*VPP - Reparacion via posterior
preperitoneal

|

Multirrecidivadas
8
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Figura 1.

La mayoria de pacientes fue ASA 1y 1l (75.7 %) y la técnica
anestésica elegida, la raquidea (81.3 %) en régimen de cirugia
mayor ambulatoria (71.4 %). EI 100 % de los pacientes tenian
una malla previa y a todos se les fijo la nueva malla al ligamento
de Cooper con dos puntos sueltos de material reabsorbible. Se pa-
rietalizaron los elementos del cordén en 177 pacientes (87.2 %)
y en el resto se encorbataron. No se hallaron diferencias estadisti-
camente significativas entre ambas opciones (p = 0.121).

En la tabla Il se representan las complicaciones registradas.
El 79.8 % no presenté ninguna complicacién (162 pacientes).
La mediana de seguimiento fue de 24 meses (rango intercuartil,
15-32 meses). La morbilidad mas frecuente fue el hematoma: lo
presentaron 12 pacientes (5.9 %), de los que 5 tenian una mul-
tirrecidiva previa. La intervencion quirdrgica de Nyhus fue mas
compleja y con mas fibrosis residual. La infeccion y el seroma
posquirdrgico, junto con la recidiva herniaria, se presentaron en
menos de un 5 % (3.9 %, 4.4 y 4.9 %, respectivamente), y otras
complicaciones, como el dolor moderado-severo que perdura
mas de 30 dias, sangrado posquirdrgico, absceso u orquitis re-
presentaron el 1 % de todas las complicaciones. Las recidivas
registradas tras la técnica de Nyhus se diagnosticaron con una
mediana de 12.5 meses (rango, 2-48 meses).

El estudio estadistico no ha demostrado asociacion signi-
ficativa entre las comorbilidades de los pacientes, las carac-
teristicas de la recidiva herniaria y los aspectos anestésico-
quirdrgicos con la aparicion de complicaciones (tabla V).

Tabla Ill. Morbilidad

de la técnica de Nyhus
en las hernias inguinales recidivadas

Complicaciones

Numero (porcentaje)

Complicaciones totales
Seroma

Dolor (EVA > 5)
Hematoma

Sangrado posquirdrgico
Infeccion

Absceso

Orquitis

Recidiva tras Nyhus

41 (20.2 %)
9 (4.4 %)
3(1.5%)

12 (5.9 %)
2(1 %)
8 (3.9 %)
2(1 %)
1(0.5 %)

10 (4.9 %)

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):19-24



La técnica de Nyhus en la reparacion de las hernias inguinales recidivadas: andlisis de una serie de 203 pacientes

Tabla IV. Comparacién de las caracteristicas clinicas entre los pacientes no recidivados

23

y recidivados tras la técnica de Nyhus

No recidivados Recidivados p

n 193 10

Mujeres, n (%) 8 (4.2) 1(10) 0.371
Edad, mediana (RIC) 67 (56-74) 70.5 (57-77) 0.545
indice de masa corporal, mediana (RIC) 26 (24-28) 24.5 (23-27) 0.255
Fumador o exfumador, n (%) 94 (48.7) 2(20.0) 0.106
Diabetes, n (%) 19(9.9) 2(20.0) 0.279
EPOC, n (%) 18(9.4) 0(0.0) 0.605
Multirrecidiva previa, n (%) 31(16.1) 3(30.0) 0.376
ASA IV, n (%) 46 (24.0) 3(30.0) 0.707
Corddn encorbatado, n (%) 23(11.9) 3(30.0) 0.121

RIC: rango intercuartilico. Las variables cualitativas se han comparado mediante el test exacto de Fisher y las cuantitativas mediante el test de la U

de Mann-Whytney.

DISCUSION

Todavia no disponemos de ninguna evidencia cientifica sobre
cual es la mejor técnica para reparar las HIR. El abordaje prepe-
ritoneal permite una facil diseccion de las estructuras sobre tejido
virgen y evita tener que disecar tejidos cicatrizales que presentan
importante fibrosis, tanto mayores cuantas mas recidivas haya te-
nido el paciente, con el consiguiente riesgo de lesién de estructu-
ras vasculonerviosas, formacion de hematomas y orquitis isqué-
mica con atrofia testicular, que en la reparacion por via inguinal
anterior se sitlan entre un 0.8 y 5 %"8. Una vez familiarizados
con la anatomia de la regién posterior, representa una técnica
sencilla y que puede realizarse con anestesia regional.

Durante la diseccion del espacio preperitoneal se visualizan
todos los lugares en los que pueden producirse las hernias de la
ingle: espacios directo, indirecto, crural e incluso obturador. Esto
nos permite, en caso de existir mas de una hernia, tratarlas todas
ellas de forma simultanea y con una malla amplia cubrir toda
la region, lo que previene la posterior formacion de hernias en
cualquiera de estos orificios. En los casos de cirugia de urgencia
podemos abrir el peritoneo y revisar con seguridad las asas in-
testinales afectadas v, si es preciso, proceder a su reseccion. La
colocacion de una protesis amplia puede reparar cualquier tipo
de defecto herniario, por grande que sea, por muy dafiadas que
se encuentren las estructuras musculoaponeuréticas de la region
o por la fibrosis residual, como ocurre en las hernias multirreci-
divadas o en la reparacion de hernias inguinales tras prostatecto-
mias retropUbicas®.

Actualmente la EHS vy el Instituto Nacional de la Salud y la
Excelencia (NICE) recomiendan el uso del abordaje posterior
(preferentemente, laparoendoscopico) en las hernias inguinales
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recidivadas si han sido inicialmente tratadas con un abordaje an-
terior, y viceversa®'®. De hecho, la reparacion por via posterior
en las HIR, sea abierta o laparoendoscépica, ha demostrado estar
asociada a una menor tasa de segunda recidiva comparada con
la reparacion por via anterior, segin los registros sueco y danés,
incluyendo 850 recidivas herniarias y 4344 pacientes con dos
reparaciones herniarias en la misma ingle'**2, Las opciones qui-
rargicas de TEP o TAPP en pacientes que presentan una recidiva
herniaria tras una reparacion por via anterior tienen una recomen-
dacion fuerte, dado que proporcionan unos resultados dptimos,
lo que reduce la incidencia de dolor crénico residual y permite
una rapida recuperacion y reincorporacion a la vida laboral. El
riesgo de dolor crénico inguinal aumenta significativamente tras
una segunda recidiva®. Cuando la cirugia laparoendoscopica no
es una opcion para el cirujano, la via posterior abierta representa
una buena alternativa'*s, siempre y cuando el volumen de repa-
raciones por esta via supere los 5 casos anualmente®®,

Los abordajes posteriores preperitoneales abiertos y endosco-
picos han demostrado un alto nivel de eficiencia y efectividad,
pero no terminan de conseguir un alto nivel de difusion entre los
cirujanos especializados. El cirujano de pared abdominal debe
conocer y manejar tanto el abordaje anterior como el posterior
abierto y, si las circunstancias lo permiten, el abordaje laparoen-
doscopico, con el fin de tener los recursos y la formacion integral
necesaria para elegir la opcion mas idénea ante cualquier tipo
de hernia, por compleja que sea. En nuestra experiencia, la utili-
zacion del espacio preperitoneal tras una reparacion anterior de
hernia inguinal facilita la cirugia y permite reducir las complica-
ciones locales. Es importante sistematizar los detalles técnicos
en el equipo quirrgico para disminuir la tasa de recidiva de esta
técnica, aunque las diferencias no hayan sido estadisticamente
significativas en este estudio
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Resumen

Introduccion: La hernia ventral se define como la protrusion de una parte de un 6rgano o tejido a través de un defecto de
la pared abdominal. En el momento actual, la oferta de técnicas y materiales, tanto por via laparoscopica como por reparacion
abierta, hace recomendable el conocimiento de las indicaciones de cada una de ellas.

Objetivo: El objetivo de este estudio es evidenciar que la seleccion de los pacientes es uniforme (en cuanto al tamafio del

Recibido: 09-03-2020 defecto, el indice de masa corporal o la comorbilidad) a la hora de decidirse por una via de acceso o por otra.
A d . Material y métodos: Entre mayo de 2013 y mayo de 2019 se recogieron los datos de 197 pacientes operados por defecto
ceptado: 09-03-2020 de cierre de pared abdominal en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario de Castellon. Se analizaron

75 pacientes (38 %) a los que se les realiz6 acceso laparoscopico con el objetivo de comprobar que cuando no se aleatoriza a
Palabras clave: los enfermos hay‘un sesgo de seleccion para realizar la _Vi‘a lapjcquscépica. Todqs los datos fueron recogidos de la base de datos
. EVEREG y analizados con Excel®. Se realizo una revision bibliografica mediante Pubmed y Cochrane.

Eventracion, hernia ventral, Resultados: Se demuestra que seria mucho mejor emplear la via laparoscopica, pero que no tiene nada que ver el tamafio
eventroplastia laparoscopica, malla del'defecto de una y otra qulacién, que requirio de div;rsas técnicas de separacion o recons@ccién de la pared abdominal,
intraperitoneal, implementacion de aIOJapdo el refu§n0 protésico extraperltorlealmente y sin usarlo como «puenteoy. Los estudios muestran una gran 'h_etero-
técnicas. EVEREG geneidad de_}’)amentf:s, con defec}os pequefios y gran Vanedgld de técnicas no espec1ﬁqadqs en la mayoria de los analls1s.‘

> ) Conclusion: La implementacion de la cirugia laparoscopica precisa de una guia de indicaciones segiin tamafios y técnicas
a realizar por esta via.
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Abstract

Introduction: The ventral hernia is defined as a protrusion of a part in an organism or tissue through an abdominal
hole. Actually, there are many techniques and materials you can choose from, both by laparoscopic and open repair, it
is advisable to know the indications of each of them.

Obijective: This study aims to show that the selection of patients is uniform in terms of defect size such as Body
Mass Index or comorbidity of the patient that they decide on one way or another.

Material and methods: Between May 2013 and May 2019, the data of 197 patients operated by a defect of abdom-
inal wall closure have been collected in the General Surgery Service of the Hospital General Universitario of Castellon.
In this study, the 75 patients (38 %) who were given laparoscopic access were analyzed, in order to verify that when
patients are not randomized there is a selection bias to perform the laparoscopic route. All data were collected from the
EVEREG database and analyzed with Excel. The literature review is carried out in Pubmed and Cochrane.

Results: The laparoscopic access be much better to use but it has nothing to do with the size of the defect of one
and another population, which required various techniques of separation and/or reconstruction of the abdominal wall
housing the prosthetic reinforcement extraperitoneal and without using it as a “bridge”. Thus, in addition to the studies
offering the results for small defects, it is added that there is a wide variety of techniques not specified in most of the

EVEREG.

INTRODUCCION

La hernia ventral se define como la protusion de una parte
de un 6rgano o de un tejido a través de un defecto de la pared
abdominal'. La incidencia puede ser de hasta el 13 % tras una
intervencion quirirgica abdominal. La eventracién es la
complicacion posquirurgica tardia mas frecuente en cirugia vis-
ceral®.

En Estados Unidos se operan cerca de 250 000 eventraciones
al afio, con una tasa de incidencia proxima al 20 %, cifra segura-
mente subestimada. Por lo general, las eventraciones se detectan
con cierta precocidad: en el 31 % de los casos, al sexto mes poso-
peratorio; el 54 %, al primer aflo; el 75 %, al segundo, y después
del quinto afio casi el 90 % de ellas, mientras que solo el 10 %
aparecera en los afios siguientes. Los factores de riesgo'? son la
infeccion de la herida, el sexo varon, la obesidad y la distension
abdominal. Las consecuencias del desarrollo de una eventracion
son sintomas como el dolor, la obstruccion intestinal o la estran-
gulacion, que pueden acabar con isquemia del contenido hernia-
rio. Por todo ello, es preciso tratar esta enfermedad antes de que
se complique.

Para la reconstruccion de la pared abdominal en el tratamiento
de las eventraciones se ha de elegir el tipo de abordaje o via. En
el momento actual la oferta de técnicas y materiales, tanto por
via laparoscopica como por reparacion abierta, hace recomen-
dable el conocimiento de las indicaciones de cada una de ellas,
asi como de su morbilidad y de su mortalidad para su eleccion®.
En los trabajos consultados, tanto ensayos clinicos aleatorizados
como en metaanalisis’*!°, el objetivo de estudio en la compara-
cién de ambas técnicas es la tasa de infeccion en el sitio quirtirgi-
co, la recurrencia y la estancia operatoria.

El objetivo de este estudio es llegar a darse cuenta de que los
criterios de seleccion de los pacientes son uniformes en lo relati-
vo al tamafio del defecto, el indice de masa corporal (IMC) o la
comorbilidad para decidirse por una via de acceso u otra, lo que
hace que los pacientes incluidos en los trabajos comparativos,
aunque sean aleatorizados, tengan defectos menores de 10 cm o
un IMC de alrededor de 30 kg/m?.

Meyer y cols.", en su trabajo de 2015 sobre la mayor tasa de
complicaciones en las hernias ventrales recidivadas por laparos-
copia, si que parecen haber seleccionado los pacientes, ya que
se trata de una poblacion con un IMC de 30 kg/m? con defectos
herniarios de entre 2-5 cm. Si estos resultados son sobre pobla-

analyzes and that further heterogenic the results.
Conclusion: The implementation of laparoscopic surgery requires an indication guide according to sizes and what
technique to perform in this way.

cion homogénea y eventraciones de caracteristicas similares,
es posible que tenga que recomendarse este tipo de acceso para
resolver este tipo de patologia de caracteristicas determinadas.
Pero los resultados serian diferentes si se incluyeran todo tipo de
eventraciones (con afectacion cutanea, irreductibles, con pérdida
del derecho a domicilio...). Y qué decir sobre las técnicas que
repercuten en los resultados, en el lugar de la colocacion de la
malla o en el cierre o no del defecto, tanto en las técnicas abiertas
como en la laparoscopica.

MATERIAL Y METODO

Entre mayo de 2013 y mayo de 2019 se recogieron los datos de
197 pacientes operados por defecto de cierre de pared abdominal
en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Univer-
sitario de Castellon. En este estudio se analizan los 75 pacientes
(38 %) a los que se le realizd acceso laparoscopico con el objeti-
vo de comprobar que, cuando no se aleatoriza a los enfermos, hay
un sesgo de seleccion para realizar la via laparoscopica. Esta via
es «recomendable y segura» por muchos estudios aleatorizados y
comparativos, pero en una determinada poblacion.

Los 75 pacientes fueron intervenidos por el mismo cirujano
con anestesia general. Junto al preoperatorio habitual (analitica,
Rx y electrocardiograma) siempre se solicita TAC para evaluar
el nimero, el tamafo del defecto y el volumen del contenido
del saco. Todos los enfermos fueron tratados con profilaxis an-
tibidtica.

La introduccion del neumoperitoneo se realizd con Hasson en
hipocondrio izquierdo y, habitualmente, se colocd un trocar de
12 mm para la optica y dos trocares de 5 mm como canales de tra-
bajo en hemiabdomen izquierdo. Tras la adhesidlisis, solo se rea-
liz6 el cierre del defecto en dos pacientes (2.7 %) con eventracio-
nes laterales, con sutura barbada de 2/0. Se coloc6 malla de doble
cara con overlap de 3-5 cm, sujeta con doble corona de fijadores
absorbibles en arpén (Securestrap®, Ethicon, Estados Unidos).
Las mallas utilizadas fueron Physiomesh® (Ethicon), Parietene®
y Symbotec® (Medtronic), segin el afio de colocacién y el ta-
mafo necesario. Las primeras fueron muy faciles de manejar,
incluso en tamafios grandes, pero en 2016 se retiraron por aviso
de seguridad a nivel mundial. Las ultimas precisan la colocacion de
suturas transfasciales, aunque una vez fijada la malla, se retiran
estos puntos. La fijacion se realiza con material reabsorbible
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en doble corona. En el posoperatorio inmediato se coloco una
faja ancha de tiras elasticas para la compresion del lugar de di-
seccion y la colocacion de la malla.

Todos los datos fueron recogidos de la base de datos EVEREG
y analizados con Excel®. La revision bibliografica se realiza en
Pubmed y Cochrane, fundamentalmente sobre metaanalisis,
en la que se recomienda el uso de la via laparoscopica para com-
probar asi el tamafio y el IMC de los pacientes que componen
los estudios.

RESULTADOS

Se incluyen 197 enfermos operados por hernia incisional en
un hospital de tercer nivel indicados e intervenidos quirurgica-
mente de forma consecutiva por el mismo cirujano especialmente
dedicado a la pared abdominal y registrados en la base de datos
de EVEREG entre mayo de 2013 y mayo de 2019. El 38 % de
los pacientes se operaron por via laparoscopica (VL) y el resto
se indicaron para reparacion por via abierta (VA).

La media de seguimiento superior a doce meses fue del 60.9 %.
La edad de los enfermos intervenidos por VL fue de 64.2 afios, la
misma que la indicada para VA (63.8 afios); por VL, el 60 % eran
mujeres y por VA, el 52.1 % de sexo femenino. La media de indice
de masa corporal (IMC) fue de 29.7 kg/m? para VL y de 30.5 kg/m?
para VA. Los pacientes clasificados como obesos (IMC superior
a 30 kg/m?) fueron el 44 % en VL y el 51 % en VA (tabla I).

Respecto al tamafio de la hernia, registramos una media de
6.1 cm para la anchura (W) y de 7.6 cm para la longitud (L)

en las VL, mientras que para el grupo de VA fueron 9.6 cm para
W y 12.4 para L. Es decir, la media del area reparada fue de
46.36 cm*para la VL y de 119 cm? para VA (tabla II).

Segun la clasificacion de la EHS, el 1.4 % de las VL fueron
M1; el 33.8 %, M2; el 73 %, M3, y el 39.4 %, M4. El 16.5 %
de las abiertas se clasificaron como M1; el 68.7 %, como M2, y
el 79.1 % como M4. El resto de localizaciones fueron menores
al 3 %.

La duracion de la intervencion fue mayor en las de VA, con
una media de 124 minutos frente a los 75 minutos de media del
grupo de VL. Solo se convirti6é de V1 a VA en un caso por proble-
mas de hemorragia.

El material protésico empleado fue malla de doble cara de poli-
propileno de 15 cm de ancho por 17.6 cm de largo de media para las
VL y de diversos materiales, predominando el polipropileno para
las VA, con una media de 31.2 cm de ancho por 33 cm de largo.

La media de la estancia hospitalaria fue de 9.9 dias para VA
frente a 2.6 dias para el grupo de VL. Respecto a las complica-
ciones, la media para VL fue del 6.8 % y para VA, del 30.6 %.
La distribucion de las complicaciones se detalla en la tabla III:
la VL fue mas beneficiosa para seroma, necrosis cutanea e infec-
cion de la herida. Respecto a la mortalidad, los dos casos de la
serie correspondieron al grupo de VA.

En cuanto a la busqueda bibliografica, el metanalisis de 2013!
que inspira este trabajo revisa los resultados de Asencio, Eker,
Itani, Rogmark y Pring, y concluye que la via laparoscopica es
efectiva y segura y se obtienen los mismos resultados que en la
via abierta, excepto una ventaja a costa de mejores resultados
para infeccion de la herida.

Tabla I. Caracteristicas poblacionales

Total VA VL
NuUmero (pacientes) 197 121 75
Edad (afios) 64 63.8 64.2
Sexo
Hombre 89 (45.2 %) 58 (47.9 %) 30 (40 %)
Mujer 108 (54.8 %) 63 (52.1 %) 45 (60 %)
IMC (kg/m?) 30.2 30.5 29.7

Clasificacion IMC
Normal (IMC < 25)
Sobrepeso (IMC 25-30)
Obeso (IMC > 30)

43(21.9 %)

29 (24 %)
30 (24.8 %)
62 (51.2 %)

57 (29.1 %)
96 (49 %)

14 (18.9 %)
27 (36.5 %)
33 (44.6 %)

27

Media (DE)

Tabla Il. Caracteristicas de las hernias

Didmetro transverso

Diametro longitudinal

Total VA VL
8.3(4.5) 9.6 (4.9) 6.1(2.6)
10.5(5.2) 12.4(5.1) 7.6 (3.9)
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Tabla Ill. Complicaciones

Total VA VL
n 42 37 5
Seroma 24 (57.1 %) 23 (62.2 %) 1 (20 %)
Necrosis cutanea 19 (45.2 %) 19 (51.4 %) 0
Infeccién de herida 11 (26.2 %) 11 (29.7 %) 0
Hematoma 9(21.4 %) 6(16.2 %) 3 (60 %)
Hemorragia 1(2.4 %) 0 1(20 %)
Exitus 3(23%) 3(3.9%) 0
- respecto al IMC, pero en los anteriores estudios se obtenian me-
DISCUSION

En la actualidad se recomienda la utilizacion de la via laparos-
copica para la correccion de defectos de hasta 6 cm de ancho y en
personas con IMC mayor de 30 kg/m?, segin los resultados de los
trabajos consultados®*!213, Lo cierto es que la implementacion de
la laparoscopia en la reparacion de la pared abdominal es lenta
y no acaba de realizarse en todos los centros, incluso en los de
tercer nivel. En la revision de los pacientes propios destaca que
se indico la VL en el 38 %, pero a nivel nacional, y segln los
datos extraidos del EVEREG, de 10195 casos recogidos entre
2013 y 2019 solo se indico la VL en 1094; es decir, en el 10.7 %
de las ocasiones.

La sensacion es que existe cierta «inseguridad» en la indica-
cion de la VL porque, aunque los resultados de los trabajos alea-
torizados y el metaanalisis son buenos respecto a la seguridad
de la técnica, existe todavia un sesgo de seleccion respecto al
tamafio del defecto y a las caracteristicas de los pacientes en los
grupos que se comparan. Asi pues, volviendo al metaanalisis de
2013, Pring'® obtiene buenos resultados en hernias paraumbi-
licales de 23 cm? y sin objetivar el IMC; Itani'¢, sin embargo,
incluye defectos de 25-225 cm? con IMC de 35 kg/m? de media,
obteniendo pocas mejoras de la VL respecto de la VA; Asencio!’
vuelve a incluir solo defectos de 11 cm? como maximo y, aun asi,
no encuentra grandes ventajas respecto a los dias de hospitaliza-
cién, tiempo operatorio, complicaciones, dolor o calidad de vida.
Los defectos que incluye Rogmark'® son también de hasta 10 cm?
en IMC de 30 kg/m?de media sin encontrar grandes beneficios de
la VA sobre la VL. Para acabar este metaanalisis, también incluye
un trabajo de Eker' en el que el tamafio del defecto se encontrd
como factor independiente predictor de recurrencia por VL.

Los resultados del estudio de nuestro centro fueron buenos,
con escasa morbilidad para la VL en defectos, con una media
de 46.36 cm? para VL frente a los 119 cm? para la VA, en la
que hubo mas complicaciones y el tiempo operatorio y la estan-
cia hospitalaria fueron mas largos. Est4 claro que no son grupos
comparables en lo que respecta al tamaiio del defecto, aunque si

jores resultados porque los grupos son comparables a expensas
de tamafios pequefios de defecto.

En la primera revision de la Cochrane* en 2011 sobre el tema,
destaca que los estudios son heterogéneos, pero que la laparos-
copia puede ser una via para la reparacion de las hernias inci-
sionales segun la experiencia del cirujano, con disminucion de
la infeccion de la herida. Aunque en 2015', en un studio
de 149 pacientes con un IMC de 30 kg/m?, se advierte que para
defectos de 2-5 cm aumentan las complicaciones por la adhesio-
lisis en la VL. Estos resultados han seguido inspirando trabajos
con pacientes que se homogeneizan a expensas de tamafios de
defecto pequefios, como se refiere a continuacion.

En un estudio realizado en la India en 2010%, en el que el ob-
jetivo era abaratar la técnica con la colocacion de mallas de po-
lipropileno reticulares, se concluye que la VL reduce el tiempo
operatorio, la duracion del ingreso hospitalario y las pérdidas de
sangre, con un mejor resultado cosmético en pacientes con IMC
de hasta 37 kg/m?, con defectos de 55 cm?.

En 2017 se publico un estudio de cohortes® de 29 pacientes a
los que se les sometio6 a eventroplastia laparoscopica con un IMC
de 28 kg/m? y tamaiio del defecto de 100 cm?, y se obtuvo una
disminucion de la estancia hospitalaria y de las complicaciones
con estos tamafios. Ferrarese en 2016%!, a propdsito de un estu-
dio sobre eventraciones fuera de la linea media, confirmé que la
técnica laparoscopica es segura incluso para pacientes mayores
de 60 afios, y relaciona la recidiva solo con el IMC superior a
31 kg/m?. El IMC medio de los pacientes del estudio fue de
28 kg/m?. No especifica el tamafio de los defectos de cierre, pero
viendo que la mayoria de las mallas utilizadas son de entre 15 y
20 cm, con el obligado overlap de 5 cm, tienden a ser menores
de 100 cm?. Este estudio reconoce las limitaciones de ser retros-
pectivo, y de realizarse en varios hospitales utilizando diversos
tipos de materiales y de fijacion que pueden alterar los resultados.
A este tipo de sesgo de resultados por trabajar en tamafios de
eventracion pequefio se suma para la «incertidumbre» respecto
ala VL la gran cantidad de técnicas a realizar. En nuestro centro
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solo se ha cerrado el defecto en dos casos, pero ya se recomienda
el cierre del defecto'® en 2016 en una revision de 16 trabajos, con
disminucion del seroma y del dolor posoperatorio.

A tenor de las bajas complicaciones referidas, seria mucho
mejor emplear la VL, pero no tiene nada que ver el tamafio del
defecto de una y otra poblacion, que requirié de diversas técnicas
de separacion o reconstruccion de la pared abdominal, alojando
el refuerzo protésico extraperitonealmente y sin utilizarlo como
«puenteoy». Hay que recordar en este punto que en el estudio que
se presenta todas las mallas se colocaron de forma intraperito-
neal, como puenteo, a excepcion de dos casos en los que se cerro
el defecto sin separacion anatomica. Asi, ademas de que los es-
tudios ofrecen los resultados para defectos pequefios, se le suma
que existe una gran variedad de técnicas no especificadas en la
mayoria de los analisis y que vuelve aun mas heterogéneos los
resultados. La implementacion de la cirugia laparoscopica pre-
cisa de una guia de indicaciones seglin tamafios y que técnica a
realizar por esta via.
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Simulador para entrenamiento en cirugia -I~I-
miniinvasiva de diastasis de los rectos

y hernias de la linea media

Derlin Marcio Judrez Muas

Servicio de Cirugfa General. Sector de Pared Abdominal. Hospital PUblico Materno-Infantil. Salta (Argentina)

Resumen

Introduccion: La diéstasis de los rectos es un defecto asociado frecuentemente a hernias de la linea media. Una opcién
técnica para su resolucion efectiva es la reparacion endoscopica preaponeurética (REPA). El simulador para entrenamiento
en cirugia miniinvasiva permite el adiestramiento en este procedimiento, acortando el tiempo de la curva de aprendizaje.

Objetivo: Presentar el disefio de un nuevo simulador para entrenamiento en cirugia miniinvasiva de la diastasis de
los rectos y hernias de la linea media. Reproducir los pasos principales de la técnica REPA 'y gestos quirrgicos endoscopicos.

- Material y métodos: Se confecciond una plataforma de trabajo con un dispositivo que simula la pared abdominal anterior
Recibido: 23-05-2020 con vision preaponeurdtica conformada por ambos musculos rectos anteriores del abdomen y la lina alba, desde los rebordes
Aceptado: 07-06-2020 costales hasta la region hipogastrica. Este dispositivo permite adaptarse a las diferentes cajas para entrenamiento en cirugia
laparoscdpica.

Resultados: Desarrollamos un simulador de cirugia miniinvasiva de la pared abdominal con vision preaponeurética que

Palabras clave: reproduce la imagen clasica de una diéstasis de los musculos rectos y las hernias de la linea media. Su disefio anatémico
Simulador, endoscopia, entrenamiento y ergonémico permite el desarrollo y la ensefianza de la técnica REPA y los gestos quirlrgicos clésicos por via endoscépica
de simulacién. diastasis de rectos como nudos, suturas, manipulacion de mallas y medios de fijacion.

Conclusiones: El simulador para entrenamiento en cirugia miniinvasiva de la diéstasis de los musculos rectos y de las
hernias de la linea media permite el adiestramiento de los cirujanos para adquirir destrezas y habilidades quirtrgicas y
endoscopicas aplicadas a la pared abdominal y reproduce de manera eficiente y econdmica los pasos de la técnica REPA.

hernias de linea media, técnica REPA.
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Simulador para entrenamiento en cirugia miniinvasiva de diastasis de los rectos y hernias de la linea media

Abstract

Introduction: Diastasis recti is a defect frequently associated with midline hernias. A technical option for its ef-
fective resolution is preaponeurotic endoscopic repair (REPA). The training simulator in mini-invasive surgery allows
training in this procedure, shortening the time of the learning curve.

Obijective: To present the design of a simulator for training in mini-invasive surgery for the diastasis recti and mid-
line hernias. Reproduce the main steps of the REPA technique and endoscopic surgical maneuvering.

Material and methods: A work platform was made with a device that simulates the anterior abdominal wall with
preaponeurotic vision made up of both anterior rectus abdominis muscles and the linea alba, from the rib edges to the

hypogastric region. This device allows adapting to different boxes for training in laparoscopic surgery.

Results: We developed a simulator of mini-invasive surgery of the abdominal wall with preaponeurotic vision,

Keywords:

Simulator, endoscopy, simulation’s
training, diastasis recti, midline
hernias, REPA technique.

which reproduces the classic image of a diastasis of the rectus muscles and midline hernias. Its anatomical and ergo-
nomic design allows the development and teaching of the REPA technique and classic surgical instruments by endos-
copy such as knots, sutures, mesh manipulation and fixation means.

Conclusions: The training simulator for mini-invasive surgery for diastasis of the rectus muscles and midline herni-
as allows the training of surgeons to acquire surgical and endoscopic skills and abilities applied to the abdominal wall
and reproduces the steps of the REPA technique efficiently and economically.

INTRODUCCION

Se considera como diastasis de los rectos (DR) a la separacion
superior a 25 mm del borde interno de ambos musculos rectos.
Esta situacion es una patologia o secuela del embarazo y del
puerperio, y puede ser permanente en el 15 % de las pacientes.
Se asocia de manera habitual a hernias de la linea media (um-
bilical, epigastrica y eventracién)!2. Por estas caracteristicas,
y por la aparicion de nuevas operaciones de reparacion, como la
técnica REPA, una opcidn para su resolucion miniinvasiva con
buenos resultados demostrados en la literatura, en los Gltimos
aflos se ha producido un aumento significativo de las consultas
a los cirujanos generales o a aquellos dedicados a la cirugia de
la pared abdminal.

Aunque las cirugias miniinvasivas son procedimientos de
uso cotidiano en los servicios de cirugia general, la necesi-
dad de poder realizarlas con la mayor seguridad y eficiencia
posible obliga a los cirujanos noveles a adquirir habilidades
quirurgicas especificas en este nuevo campo de trabajo.

En la actualidad, la bibliografia disponible sobre la forma-
cion y la ensefianza de la cirugia endoscopica es bastante li-
mitada, y aln es mayor la de cirugia de la pared abdominal®.
Existen limitados modelos y estrategias para la ensefianza de
la cirugia herniaria, especialmente en su abordaje endoscopico
(intraabdominal), lo que supone una situacién preocupante de-
bido a su rapido crecimiento como una especialidad®. El papel
de la simulacion se destaca cada vez mas como una forma efec-
tiva de ensefiar habilidades quirtrgicas y de acelerar la curva
de aprendizaje®®.

En nuestro caso, el simulador para entrenamiento en cirugia
miniinvasiva de la diastasis de los rectos y de las hernias de la
linea media nace como una necesidad para permitir al cirujano
en formacion o a los cirujanos ya formados iniciar su curva de
aprendizaje o fortalecerlosconocimientosadquirirdosencirugia
endoscopica de la pared abdominal. Este simulador ofrece una
vision preaponeurdtica, reproduciendo la imagen clésica de
una diastasis de los musculos rectos, y muestra la presencia
de hernias de la linea media. Su disefio anatémico y ergon6-
mico permite al alumno reproducir de manera estandarizada el
procedimiento de la técnica REPA y multiples géstos quirur-
gicos clasicos como nudos, suturas, manipulacion de mallas o
el uso de diferentes medios de fijacion de las protesis por via
endoscapica.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):30-35

DESCRIPCION DEL SIMULADOR

La estructura externa del simulador es similar a cualquier caja
de entrenamiento o boxtrainer de cirugia laparoscopica, lo que
permite una facil adaptacion a los disefios ya existentes, sin nece-
sidad de ampliar gastos.

La estructura interna (o plataforma de trabajo) esta formada por
un molde que simula la pared anterior del abdomen con vision pre-
aponeurdtica, constituida por ambos musculos rectos abdominales,
de 6.5 cm de ancho por 26.5 cm de largo, de un material de goma es-
puma o, en su defecto, puede ser material sicliconado obtenido me-
diante impresion 3D, y la linea alba, de 4.5 cm y aponeurosis anterior
del abdomen, que esta representada por una tela ecoldgica flexible
con una costura que delimita la silueta de los musculos rectos y la
linea semilunar (fig. 1). Los rebordes costales estan constituidos por
2 tubos de latex de 1.5 cm de didmetro. Los materiales empleados
son de bajo coste, facilmente disponibles y accesibles, reutilizables
y reemplazables. La plataforma de trabajo puede fijarse a la caja del
entrenador mediante unas bandas elasticas o por correas de velcro.
Puede agregarse una cobertura anterior o superior sintética que si-
mule tejido celular subcutaneo y piel.

Figura 1. Plataforma de trabajo del simulador de pared abdominal.
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CARACTERISTICAS DE LA PLATAFORMA
DE TRABAJO DEL SIMULADOR

— La cavidad entre la estructura externa del simulador y la
plataforma de trabajo es similar a la neocavidad creada en
el ser humano en el espacio preaponeurético (acceso de
la técnica REPA).

— La identificacion de los rebordes costales indica el limite
superior de la diseccidn y el inicio de la plicatura.

— La diastasis de los musculos rectos se confecciond con
una separacion interrectal de 4.5 cm, ya que representa
el tamafio del defecto encontrado con mayor frecuencia
en el reciente estudio multicéntrico publicado de REPA?,
lo que permite al practicante una clara apreciacion del
defecto y una perfecta identificacion del borde interno de
los rectos, lo que facilita su plicatura.

— Visualizacion de los defectos herniarios en la linea media,
lo que permite realizar el ejercicio de su cierre de manera
separada o simultanea con la plicatura de los rectos.

ELEMENTOS NECESARIOS EN EL SIMULADOR

1. Caja de simulacion o boxtrainer.
2. Instrumentos.
a. Camara web o
b. Sistema Optico: laparoscopio de 30°, fuente de luz
y cable, una cdmara y monitor.

3. Pinza grasper.
4. Pinza Maryland.
5. Portaagujas.
6. Tijera.
7. Sutura barbada de calibre 0 (para plicatura).
8. Malla de polipropileno macroporoso de 22 x 15 cm.
9. Suturas de calibre 2-0 (para la fijacion de la malla).
10. Sistema de fijacion traumatica (straps, tackers).
11. Sistema de fijacion no traumatica (adhesivo) + sonda

de tipo BTC 50 o K35 para su aplicacion.

ACTIVIDADES Y COMPETENCIAS
QUE PUEDEN ADQUIRIRSE EN EL SIMULADOR

Plicatura de la vaina de los musculos rectos

El simulador permite la realizacion de una plicatura de la vaina
de los musculos rectos de manera comoda y ergondmica, repro-
duciendo de manera real la posicion y la movilidad del instru-
mental. En la practica utilizamos una sutura barbada de calibre
0 o0 2/0. Esto permite adquirir habilidad y destreza en la reali-
zacion de una sutura continua y en la correcta manipulacion de
suturas barbadas y de gran longitud (fig. 2). Punto de mayor difi-
cultad en la realizacion de la técnica REPA para los principiantes.

Incisiones de descargas

Las incisiones de descargas musculares son un recurso necesa-
rio utilizado en casos seleccionedos de DR de gran tamafio, ge-
neralmente mayor de 7 u 8 cm de diametro transverso, para poder
realizar una plicatura sin tension. La plataforma de simulacion
presenta una doble capa de tela ecoldgica flexible, lo que permite
realizar una incision de descarga con tijera por fuera del borde
externo de la vaina del recto, reproduciendo la descarga muscular
del oblicuo externo tipo albanese (fig. 3). Esta maniobra puede
ser unilateral o bilateral.

Manipulacién y posicionamiento de la malla

Se utiliza malla de polipropileno macroporoso, liviano, de ca-
racteristicas y de tamafio real: 22 x 15 cm (fig. 4). Esto permite el
reconocimiento de la textura y la familiarizacion con su manejo,
como su insercion, la orientacion y la fijacion de la protesis. Sobre
todo, le permite al practicante adaptarse al uso de grandes prote-
sis cuando realiza incisiones de descarga muscular, una situacion
en la que la protesis debe cubrirla para evitar un abombamiento o
eventracion en la zona (fig. 5). Si a esto le agregamos al similador
el uso de trocares, la realidad al introducir la prétesis es ain mayor.

Figura 2. A. Inicio de plicatura. By C. Ajuste y progrecion de la plicatura. D. Fin de la plicatura de los rectos.
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Figura 3. Descarga del oblicuo externo de comienzo a fin.

Figura 5. Insercion y desplegamiento de la malla.
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Tipos de fijacion de la malla

El simulador nos permite utilizar diferentes dispositivos o medios
de fijacion de las mallas. Podemos fijar la protesis mediante el uso de
puntos de sutura (fig. 6A), lo que permite al alumno ejercitarse en la
ejecucion de puntos y nudos intracorporeos o suturas continuas si fi-
jamos la malla en el flap externo de la descarga muscular. Podemos,
ademas, familiarizarnos con el uso de los dispositivos de fijacion
traumatica, como straps, tackers simples o articulados (fig. 6), y la
forma de fijacion atraumatica, como los adhesivos (fig. 7).

OBJETIVOS MEDIBLES Y EVALUABLES
CON EL SIMULADOR

Antes de iniciar la actividad en el simulador el alumno debe
recibir la siguiente informacion educativa:

1. Las caracteristicas del simulador.

2. Elinstrumental y los elementos a utilizar.

3. Los diferentes ejercicios a realizar en el simulador.

4. Un video con detalles del procedimiento.

Figura 7. Fijacion de la malla con adhesivo.

DISCUSION

La didstasis de los musculos rectos asociada 0 no a hernias de
la linea media es una patologia de alta frecuencia, muy consul-
tada en los servicios de cirugia general y que va aumentando de
manera exponencial en los Gltimos afios, de igual forma que va
incrementandose la bibliografia disponible en la literatura sobre

la técnica REPA, en gran medida por el advenimiento de la ciru-
gia miniinvasiva y, en especial, por el de la cirugia endoscépica.

Se trata de una patologia manejada histéricamente por los ci-
rujanos plasticos. El objetivo del entrenamiento con simuladores
es lograr el aprendizaje de la técnica quirGrgica basica, logrando
un automatismo por parte del cirujano antes del contacto con los
pacientes en la sala de operaciones’.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):30-35
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La simulacion es un método de capacitacion utilizado princi-
palmente en actividades de riesgo con el objetivo de aumentar la
seguridad y el éxito de los procedimientos. Esta puede aplicarse
a diferentes niveles de formacion profesional, sabiendo que los
médicos en el comienzo de su curva de aprendizaje aumentan
considerablemente el tiempo quirtrgico y la estancia hospitala-
ria®12. Teniendo en cuenta que no existe un modelo de simula-
cion para la ensefianza de la cirugia miniivasiva orientada a la via
endoscdpica de la pared abdominal con vision preaponeurdtica,
creamos el simulador para cubrir el entrenamiento en cirugia
miniinvasiva de la DR y de la HLM con su disefio anatémico
y ergonémico, lo que permite el desarrollo, la reproduccién y
la ensefianza de la técnica REPA de manera casi real y adqui-
rir de forma progresiva las habilidades y las destrezas en gestos
quirdrgicos clasicos de la cirugia de invasion minima, como los
nudos, las suturas y la manipulaciéon de mallas, asi como el uso
de diferentes medios de fijacion protésica por via endoscOpica
a médicos residentes y a cirujanos ya formados.

La estructura interna o plataforma de trabajo esta creada con
materiales facilmente accesibles, de bajo coste econdmico, facil-
mente disponibles, reutilizables y reemplazables, lo que permite
reproducir de manera eficiente y econdmica los pasos de la téc-
nica REPA y de otras cirugias endoscépicas. Esta plataforma de
trabajo puede fijarse a la caja de entrenamiento mediante bandas
elastica o con correas de velcro.

Consideramos que el modelo de simulacion presentado tiene
la necesidad de ser validado mediante ejercicios practicos de
simulacion estandarizada para permitir documentar el progreso
del alumno en el proceso de ensefianza-aprendizaje.
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Resumen

Introduccion: La cirugia de la hernia inguinal es el procedimiento més frecuente en cirugia general. Expertos de varias
sociedades cientificas internacionales publicaron en 2018 la Guia del manejo de patologia herniaria inguinal para consen-
suar lineas de trabajo y mejorar resultados. La adherencia a sus recomendaciones es muy variable.

Objetivo: Conocer la realidad nacional espafiola del manejo de esta patologia evaluando la adherencia a las recomenda-
ciones de la guia.

Método: Encuesta redactada ad hoc: 29 preguntas de respuesta miltiple siguiendo los capitulos de la guia que fueron
respondidas entre junio y diciembre de 2019 mediante formato correo electronico en cadena y de forma presencial en cuatro
reuniones de cirujanos generales.

Resultados: Se recopilaron 173 encuestas que representaban a la geografia espafiola. E1 76 % de los cirujanos eran adjun-
tos, aunque menos de la mitad realizan usualmente cirugia de pared abdominal

La ambulatorizacion es la norma, aunque solo en el 10 % de casos se intervienen con anestesia local. El abordaje laparos-
copico es poco frecuente y suele indicarse en hernias bilaterales y recidivadas. E1 94 % de los encuestados piensa que la via
laparoscopica no se convertira en el estandar para la cirugia de la hernia inguinal.

Contrariamente a las recomendaciones de la guia, sigue utilizandose tapon (38 %) y las mallas autoadhesivas fueron bien
valoradas (59 %). La mayoria cree subjetivamente tener buenos resultados, pero el 78 % desconoce sus cifras reales por
carencia de estudios. La guia Hernia Surge tiene poca difusion en nuestro medio: no la conocen el 47 % y solo el 10 % la
considera como referencia.

Conclusion: Esta guia es poco conocida entre los cirujanos espaioles, aunque muestran interés en actualizarse. Destaca
la reticencia al abordaje laparoscopico. La mayoria se ajusta a las recomendaciones en cirugia abierta, pero son minoria los
que auditan sus propios resultados.
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Encuesta nacional sobre el manejo de la hernia inguinal en Espafia. Comparacion de resultados con la
Guia internacional para el manejo de la hernia inguinal de The Hernia Surge Group
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Abstract

Introduction: Inguinal hernia surgery is the most common procedure in general surgery. Experts from several in-
ternational scientific societies created in 2018 “the International guidelines for groin hernia management”, to improve
treatment and results of this pathology. The adherence to these recommendations is highly variable.

Obijective: To establish the Spanish reality in the management of this pathology, and evaluate the adherence to the
Guide’s recommendations.

Method: Survey designed ad hoc; with 29 multiple-answer questions following the most important guide informa-
tion. They were fulfilled between June and December 2019 through email by an in-chain format and face-to-face in
four general surgeon meetings.

Results: 173 surveys were collected, representative of Spain’s geography. 76 % of senior surgeons participated; less than
half are engaged normally in abdominal wall surgery. Outpatient system is the usual, although only 10 % of cases were under
local anesthesia. Laparoscopic approach was rare; indicated for bilateral hernia and hernia recurrence. 94 % believe that lap-
aroscopic approach won’t become the standard for inguinal hernia management. Contrary to recommendations, plug-repair
is continuously used (38 %) and self-adhesive meshes (59 %) were well evaluated. The majority believe to have good results,
but subjectively, because 78 % do not know the real statistics due to a lack of studies. The Hernia Surge Guide has limited
diffusions in our environment: 47 % don’t know it and only 10 % consider it as reference.
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INTRODUCCION

La patologia herniaria inguinal es de las enfermedades mas fre-
cuentemente intervenidas por el cirujano general. En el mundo, mas
de 20 millones de pacientes se operan anualmente'. En la actualidad
ha aumentado el interés por la patologia herniaria y su abordaje la-
paroscopico ha intentado extenderse sin mucha aceptacion por parte
de los cirujanos generales.

La literatura nos indica que el manejo de la hernia inguinal (HI)
no es uniforme en cada pais y tampoco entre ellos, y no existia has-
ta el 2018 una linea de consenso y recomendacion internacional.
La Guia internacional para el manejo de la patologia herniaria
inguinal 2018 de Hernia Surge, que cuenta con expertos de cinco
sociedades continentales de hernia y de dos sociedades de cirugia
endoscopica, intenta unificar las mejores evidencia y recomendacio-
nes para mejorar los resultados quirtrgicos disminuyendo recidiva
y dolor crénico'?.

Las guias clinicas se realizan para evaluar los tratamientos, las
indicaciones quirtrgicas y las pruebas diagnosticas disponibles en
torno a una patologia y proponer las mejores soluciones para proble-
mas particulares, de modo que ayudan a presentar las bases para la
toma de decisiones respecto al manejo de una enfermedad.

Se entiende como guia al conjunto de estandares, criterios o es-
pecificaciones para abordar alguna tarea. En su mayor parte no son
prescriptivas o directivas, pero aquel médico que no siga las reco-
mendaciones dadas por asociaciones o expertos podria verse involu-
crado en problemas médico legales’.

Existen muchas indicaciones, abordajes quirirgicos y guias para
la patologia herniaria inguinal y algunas con normas actualizadas y
de aplicacion clinica mas o menos extendida. Podemos citar la Guia
clinica para el manejo de la hernia inguinal del Colegio Real de Ci-
rujanos de Inglaterra de 1993, la guia de la European Hernia Society
(EHS) del 2009 y la de la International Endohernia Society (IEHS)
del 2011. La primera no fue muy aceptada; las dos tltimas fueron de
mucha importancia en su momento porque influian sobre practicas
comunes para el cirujano a la luz de la mejor evidencia. Estas y sus
actualizaciones se convirtieron en los grandes precursores de la nue-
vas directrices mencionadas del grupo Hernia Surge’”.

El entorno hispanoamericano no se ha quedado atras en la crea-
cion de guias de practica clinica para la patologia herniaria inguinal.
Incluso antes de la creacion de las primeras guias de la EHS, en el
2007 la Xunta de Galicia, en Espafia, promovi6 la Guia de practica
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Conclusions: This Guide is poorly known among Spanish national surgeons, although they showed interest in
updating. The reticence to the laparoscopic approach stands out. Most follow the recommendations in open surgery,
but only a minority audits their own results.

clinica de la hernia inguino-crural, que brinda recomendaciones no
obligatorias y destaca conceptos como que el cirujano deberia reali-
zar la técnica que mejor domina y que las reparaciones laparoscopi-
cas de la hernia inguinal estan indicadas en las hernias recidivadas
y recurrentes®.

La Guia de practica clinica en el diagnostico y tratamiento de
las hernias inguinales y femorales, del Gobierno Federal de Méxi-
co, con amplia contribucion de la Asociacion Mexicana de Hernia
(AMH), y citando la guia de la Xunta de Galicia, fue publicada en
el 2008. Hace énfasis en que el manejo conservador de la HI es con-
trovertido, por lo que no deberia usarse, ¢ indica que la mejor repa-
racion es la técnica de Lichtenstein, dejando la laparoscopia como
ultima opcion’.

La AMH en el 2015 publico las Guias de préctica clinica para
hernias de la pared abdominal, en las que ya indicaban la lapa-
roscopia en las hernias bilaterales y promovian un abordaje a
«la medida» segun el defecto herniario que presente el paciente'.

Desde hace afios se sabe que las guias de practica clinica pueden
predisponer a los cirujanos a cambiar sus abordajes, pero deben afi-
nar los abordajes actuales o eliminar problemas en la practica diaria.
Ademas, es muy probable que su implementacion sea muy lenta si
aparte de la difusion no se hacen ejercicios académicos para cambiar
la préctica clinica'". Algo muy importante para obtener la acep-
tacion de las guias es que se basen en la mejor evidencia cientifica
disponible porque si no podrian ser apartadas de la practica por ser
no representativas!!.

La guia de 2018 de Hernia Surge se basa en la mejor evidencia
cientifica hasta el momento mediante la utilizacion del instrumento
AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) y
sumandole la recomendacion por votacion de expertos que integran
los distintos paneles de discusion'*">. Esta opinion de expertos es un
punto muy importante porque logra dar una recomendacion sobre
aquellos puntos que tienen un muy bajo nivel de evidencia, o inclu-
sive disminuir el grado de la recomendacion a la luz de otros factores
considerados, aunque la evidencia resulte distinta.

Debido a lo anterior, se planteo el siguiente estudio basado en una
encuesta de opinion personal a los cirujanos generales acerca de va-
rios temas de la presente y discutida guia. El objetivo fue conocer
como se abordaba la patologia herniaria inguinal por los cirujanos
de nuestro pais y comparar esta practica con las directrices mencio-
nadas y, con ello, valorar la penetracion y el cumplimiento que ha
tenido la guia en nuestro pais.
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METODO

Se realiz6 una encuesta redactada por los autores del pre-

sente trabajo, revisada y avalada por cirujanos con experiencia

en cirugia de pared abdominal externos a la investigacion. La
encuesta, que se adjunta en las figura 1, contdé con 29 pre-
guntas de respuesta Gnica y multiple en las que se abordaban
los principales temas de la guia internacional intentando hacer
una representacion de la realidad nacional.

ENCUESTA - MANEJO HERNIA INGUINAL

a.
b.

a.
b.
c.

C.

a.
b.
c.

a.
b.
£,

b
£
d

a
b.
c
d

1. ¢En qué fase de tu carrera profesional estas?

Adjunto.
Residente,

2, Cudntos afios llevas ejerciendo como especialista?

Menos de 5 afios
Entre 5 y 10 afios
Mds de 11 afios

3. $Qué tipo de cirugia haces con mas frecuencia?

Colorrectal

Esofagogastrica

Endocrina y metabdlica
Hepatobiliopancreatica
Cirugia de pared abdominal
Cirugia general. Urgencias

4. ¢En tu hospital quién opera las hernias inguinales?

a.  Un equipo/grupo las hace habitualmente
b. Todos las operamos
c.  Elresidente
5. {Cudntas Hernias inguinales (HI) of ?
a. Menosde 3 alasemana
b. Entre4asalasemana

Mds de 6 a la semana.

6. En tu hospital, équé porcentaje de HI se opera via UCSI?

<25%
25-50%
>50%

7. En tu hospital, la HI suele operarse con anestesia tipo...

General
Raguianestesia
Local y sedacidn

8. En tu hospital, qué porcentaje de Hl se opera via

laparoscépica?
a. <10%
b. 10-25%
¢ >25%

9. En tu hospital, se indica la via laparoscépica en la Hl ...

Hi bilateral o recidivada

HI uni/bilateral en mujeres

Hl en pacientes con gran actividad fisica
Hl unilateral primaria, en hombres

10. Tu técnica estandar de cirugia abierta de Hl es...
Abordaje anterior (Liecht in o Rutkow-Robbi

)

Abordaje preperitoneal
Variable, pero con malla siempre
Seguimos haciendo algln caso sin malla

Por favor, sé lo mds sincer@ posible. Es un cuestionario andnimo y el objetivo es intentar mejorar
Hay preguntas que admiten mas de una respuesta; las respuestas no son excluyentes.

11. ¢{Qué tasa de recidiva de HI tenéis en tu hospital?
a. <5%
b. <20%
c. Exactamente no lo 5é, pero creo que poco

12. En relacidn al tipo de malla que usas, ti dirias que
a. Lo mds razonable es malla plana de PPL
b. Las mallas autoadhesivas tienen muchas ventajas
¢.  Eluso del tapdn da buen resultado sin problemas

13. En cuanto al manejo conservador (esperar y ver) de la Hl...
a. Esapropiada en hombres poco sintomaticos
b. Esapropiada en hombres y mujeres, poco sintomaticos
¢. Esapropiada en pacientes afiosos, pluripatologicos

14, En relacidén a la hernioplastia via preperi | (abierta)
a. Notengo experiencia. No me manejo bien en esta via
b. Lauso en caso de recidiva de una hernioplastia anterior
c. Lahago en urgencias porque me parece indicada
d. Siempre es apropiada; por eso la uso de forma estindar

15. Sobre tu formacién / reciclaje en la cirugia de la Hl...
a. Aprendi bien de residente. No necesito aprender mas
b. Me gustaria estar un poco mds actualizado
c. He hecho cursos para mejorar y estar al dia
d. Nome interesa / No tiene que ver con mi actividad
asistencial

16. En la Hl incarcerada en urgencias, prefiero el abordaje...
a. Convencional: abierta (Liechtenstein-Rutkow)
b. Hago abordaje laparoscopico
¢. Hago abordaje preperitoneal abierto

17. Cuando una Hl incarcerada es reducida en urgencias, el paso
siguiente en tu hospital es:

a. Cirugia urgente diferida (2-3 dias maximo)

b.  Remitir a C.Externa via preferente.

€. Remitir a C.Externa por via ordinaria.

18. Usualmente, fijas las mallas en la cirugia de la Hl con...
a. Concianoacrilato
b. Uso mallas autoadhesivas (Progrip)
¢.  Consutura convencional
d. Creo que no hay grandes diferencias entre sistemas de
fijacion
e. Por sistema, hago fijacién al tubérculo pabico.

19. En tu hospital, la cirugia de la HI con anestesia local y
sedacion...
a. Lo hacemos sélo en hernias pequefias, paciente joven
b. Lo usamos en pacientes afiosos, pluripatoldgicos
c.  Normalmente no la usamos

Figura 1.

(Continua en la pag. siguiente)
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ENCUESTA - MANEJO HERNIA INGUINAL

20. Sobre el bloqueo nervioso durante la cirugia de la HI
a. Lo hace el anestesista, antes de la intervencion, dirigido
por eco
b. Lo hacemos nosotros, durante la intervencion, “de visu
c. Mo se hace bloqueo; a veces infiltracion en fascias y TCS

21. En una mujer con una HI, recomendarias “observacién”...
. No___
22, En una HI en una mujer, usas igual técnica y via de abordaje
que en un hombre...
Si__ No___
23, En tu hospital, el dolor crénico tras la cirugia de la HI
a. Esmuy poco frecuente. Por debajo del 10%
b. Exactamente no lo sé. Creo que poco
¢ Mos preocupa. Tenemos protocolos para prevenirlo

24, Sobre la HI estrangulada / incarcerada:
a. Engeneral, evito el uso de mallas, por el riesgo de
infeccién
b.  Utilizo la misma técnica que en cirugia programada

25, Sobre la formacion de los residentes en cirugia de la HI:
a. No hay residentes en mi hospital
b. Aprenden de sus adjuntos, lo suficiente creo
c. Sepreocupan de formarse en cursos especificos o
haciendo rotatorios en centros / unidades de gran
volumen

En caso de no poder entregar directamente,

remitir por correo interno a
Dra. Providencia Garcia Pastor, Hospital La Fe,

o por e-mail a garciaprov@hotmail.com

Muchas gracias !!!

Por favor, sé lo mds sincer@ posible, Es un cuestionario andnimo y el objetivo es intentar mejorar
Hay preguntas que admiten mds de una respuesta; las respuestas no son excluyentes.

d. Enel hospital se organizan sesiones formativas, analisis
de bibliografia... estamos al dia en técnicas y materiales

26. ¢Conoces la Guia Clinica Internacional de Manejo de la HI,
2018 de Hernia Surge Group?

a. Noyno creo necesitarlo. Estoy bien informado

b. No. Pero me gustaria, porque a veces tengo dudas

€. Si.Pero no aporta mucho; a veces mas bien me

confunde
d.  Si. Me sirve como referencia
e. Conozco otras guias antiguas

27. {Crees que el abordaje laparoscépico acabara siendo el
estindar para todos los cirujanos en la cirugia de la HI?

| No___
28. {Te consideras experto en el manejo y tratamiento
quirdrgico de la hernia de la pared abdominal?

- No___
29. ¢Te consideras un experto en el manejo y tratamiento
quirdrgico de la hernia inguinal?

Si No,

Figura 1 (cont.).

Los temas tratados fueron dirigidos hacia el tratamiento de la HI,
la experiencia como cirujano general, el abordaje ambulatorio, la
anestesia, la laparoscopia (describiendo su percepcion e indicacio-
nes), cirugia abierta (abordaje anterior y posterior), recidiva, dolor
cronico, manejo conservador y conocimiento de la guia.

Las encuestas se respondieron entre junio y diciembre del
2019 a través del correo electronico y mediante respuesta presen-
cial en cuatro foros de cirujanos. En estas reuniones se solicitd
la dispersion de la encuesta y el envio electronico. La recopila-
cion de la informacion se realizé en una hoja de Microsoft® Ex-
cel para MAC version 16.16.19 con desdoblamiento dicotémico

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):36-45

y preguntas de respuesta multiple. El analisis de la informacion
se realiz6 en IBM® SPSS® Statistics version 26.0.

Para las relaciones entre las distintas preguntas se realizaron
pruebas de chi cuadrado de Pearson. En las asociaciones se es-
cogieron a los cirujanos adjuntos como subgrupo a estudiar y se
subdividieron entre expertos y no expertos basados en su res-
puesta a la pregunta de percepcion personal acerca de si se consi-
deraban expertos. Con esto se valoro si existia alguna asociacion
estadisticamente significativa entre las respuestas dadas por estos
dos subgrupos. Se testaron las preguntas 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 18,
23,26,27y 28.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 173 encuestas, de las que 82 (47 %)
provenian de Valencia, 67 no indicaron el area, 9 de Castilla-La
Mancha, 8 de Andalucia y otras representaciones menores.

Pregunta 1. Fase de carrera profesional. Se respondieron
132 (76 %) encuestas por adjuntos y 41 (24 %) por residentes.

Pregunta 2. Cuantos afios llevas ejerciendo como especialista.
Se excluyeron los residentes de los resultados y se obtuvo que el
39 % tenia entre 5 y 10 afios de ejercicio de cirujano; el 32 %,
mas de 11 afios y el restante 29 %, menos de 5 afios.

Pregunta 3. ¢ Qué tipo de cirugia haces con mas frecuencia?
La cirugia mas frecuentemente realizada por el total de encues-
tados fue la de urgencias (85 %), mientras que la cirugia hepa-
tobiliopancreética y la de pared la practicaban el 49,1 y el 48 %.

Pregunta 3. Frecuencias y porcentajes de las cirugias mas fre-
cuentemente realizadas por los encuestados (tabla I).

Tabla I. Pregunta 3. Frecuencias y porcentajes

de las cirugias mas frecuentemente realizadas
por los encuestados

n % total % categoria

CR 68 16.7 % 393 %
ESOFG 17 4.2 % 9.8 %

END-MET 6 1.5% 3.5%

HBP 85 20.9 % 49.1 %
PA 83 20.4 % 48.0 %
URG 147 36.2 % 85.0 %
Total 406 100.0 % 234.7 %

Frecuencias y porcentajes en respuesta multiple. % total: categoria/
total respuestas; % categorfa: categoria/total encuestas.

CR: colorrectal; ESOFG: eséfago-gastrica; END-MET: endocrino
metabdlico; HBP: hepatobiliopancreética; PA: pared abdominal;
URG: urgencias.

Entre los adjuntos, la cirugia mas frecuentemente realizada fue
la de urgencia 109 (82.6 %), a la que le siguen la hepatobiliopan-
creatica, con 61 (46.2 %), la de pared abdominal 55 (41.7 %),
la colorrectal 54 (40.9 %), la es6fago-gastrica 17 (12.9 %) y la
endocrinometabolica 6 (4.5 %).

Entre los residentes encuestados la cirugia mas frecuentemente
realizada era la de urgencias, 38 (92.7 %), seguida de las de pa-
red abdominal 28 (68.3 %), hepatobiliopancreatica 24 (58.5 %) y
colorrectal 14 (34.1 %). La es6fago-gastrica y la endocrinometa-
bélica no fueron mencionadas.

Entre los encuestados, 37 (28 %) se dedicaba solo a un tipo de
cirugia especifica, exclusivamente los adjuntos. El resto se de-
dicaba a mas de un tipo de cirugia, hasta poder llegar a cuatro
campos diferentes.

Pregunta 4. ¢Quién opera las hernias inguinales? Los hospi-
tales con equipos dirigidos a pared eran pocos (16.8 %), y en la
mayor parte todos se encargaban de las hernias inguinales por
igual (85 %) (tabla II).

Tabla Il. Pregunta 4. ;Quién opera las hernias

inguinales en su hospital?

n % total % categoria
Equipo 29 14.9 % 16.8 %
Todos 147 75.8 % 85.0 %
Residente 18 93 % 10.4 %
Total 194 100.0 % 1121 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: categorfa/
total respuestas; % categoria: categoria/total encuestas.

Pregunta 5. ¢ Cudntas hernias inguinales operas? La mayoria
de los cirujanos realizaba menos de 3 cirugias de hernia inguinal
a la semana (60.1 %) y mas de 6, el 7.5 %. El restante 32.4 %
realizaba de 4 a 5 cirugias de hernias inguinales semanales.

Pregunta 6. Porcentaje de hernioplastias inguinales via ciru-
gia ambulatoria. 99 cirujanos (57.2 %) indicaron que las hernias
inguinales en sus hospitales se hacian via ambulatoria en mas
de la mitad de los casos operados. 67 cirujanos contestaron que
entre el 25 y el 50 % de sus hernioplastias inguinales eran ambu-
latorias, y solamente en un 2.9 % de los encuestados era menor
este porcentaje de ambulatorizacion.

Pregunta 7. Anestesia en la hernia inguinal. La aneste-
sia raquidea fue la mas utilizada, con 119 respuestas positivas
(68.8 %), y solamente 17 (9,8 %) utilizaron anestesia local; el
restante 34.4 %, anestesia general.

Pregunta 8. Porcentaje de hernioplastia inguinal laparos-
copica. La utilizacion de la hernioplastia laparoscopica fue de
menos del 10 % en 163 encuestas (94 %), y solamente el 2.3 %
realizaban mas de la cuarta parte de sus intervenciones en hernia
inguinal por abordaje laparoscopico. El resto se encontraba entre
el 10y 25 % de uso de laparoscopia para la HI.

Pregunta 9. Indicacién de la laparoscopia para la cirugia de
HI. La indicacion para la cirugia laparoscopica mas frecuente fue
la hernia bilateral y recidivada: 166 (99.4 %) la seleccionaron. Le
siguio la indicacion en el paciente deportista, aunque solamente
el 23.4 % estaba de acuerdo con esta indicacion. Solamente el
3 %y el 1,8 % sugirieron que a las mujeres y a los hombres con
hernias unilaterales, respectivamente, podrian recomendarseles
hernioplastias laparoscopicas (tabla III).

Tabla lll. Pregunta 9. Indicacién de laparoscopia

en la hernia inguinal

n % total % categoria
Bilat-recid 166 77.9 % 99.4 %
Mujeres 5 23% 3.0%
Deportista 39 183 % 234 %
Unilat-hombre 3 1.4 % 1.8%
Total 213 100.0 % 127.5%

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n categoria/
total respuestas; % categoria: n categoria/total encuestas.

bilat-recid: bilateral o recidivada; unilat-hombre: hernia unilateral

en hombre.
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Pregunta 10. Técnica estdndar utilizada en la cirugia abier-
ta de la HI. Para la cirugia abierta, el 78.6 % de los cirujanos
utilizaba abordaje anterior como su estandar, el 35.3 % admi-
tié abordajes variables segtin el caso y un 8.1 % continuaba
realizando algin caso sin malla. La técnica preperitoneal fue
rara vez utilizada como estandar, solamente con una respuesta
(tabla IV).

Tabla IV. Pregunta 10. ;Cual es la técnica

que utilizas en cirugia abierta?

n % total % categoria
Anterior 136 64.2 % 78.6 %
Preperitoneal 1 0.5 % 0.6 %
Variable 61 28.8 % 353 %
Caso sin malla 14 6.6 % 8.1 %
Total 212 100.0 % 122.6 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n
categoria/total respuestas; % categorfa: n categorfa/total encuestas.

Pregunta 11. ;Qué tasa de recidiva tenéis en tu hospital? En
cuanto a la tasa de recidiva, el 80 % de los encuestados reconocio
que creia que era poca, pero no tenia estudios para confirmarlo.
El 36.5 % indicod que tenia menos de un 5 % de recidiva. Solo
3 cirujanos indicaron que la recidiva en sus hospitales era de me-
nos del 20 %. En esta pregunta varios encuestados escogieron
mas de una opcioén (tabla V).

Tabla V. Pregunta 11. Tasa de recidiva

en la hernioplastia inguinal

n % total % categoria
Menos del 5 % 62 30.8 % 36.5 %
Menos del 20 % 3 1.5% 1.8 %
No lo sé 136 67.7 % 80.0 %
Total 201 100.0 % 1182 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n
categoria/total respuestas; % categorfa: n categorfa/total encuestas.

Pregunta 12. En relacion al tipo de malla que utiliza comun-
mente. La protesis de polipropileno plana fue la mas escogida,
con un 75.7 %, aunque el 38 % de las respuestas indicaba uso
continuo de tapon. E1 59 % reconoci6 que las mallas autoadhesi-
vas tenian algunas ventajas.

Pregunta 13. En cuanto al manejo conservador de la HI. El
87 % de los cirujanos indicaron que el manejo conservador pue-
de realizarse en adultos mayores. Solamente el 10 % estuvo de
acuerdo con la indicacion de manejo conservador de la hernia
asintomatica en el hombre (tabla VI).
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Tabla VI. Pregunta 13. Manejo conservador

de la HI

n % total % categoria
Hombre asintomatico 17 6.9 % 10.0 %
Hombres y mujeres 80 325 % 471 %
Adulto mayor 149 60.6 % 87.6 %
Total 246 100.0 % 144.7 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n
categorfa/total respuestas; % categoria: n categoria/total encuestas.

Pregunta 14. Acerca de la hernioplastia inguinal preperito-
neal abierta. El 59.4 % admitié que no tenia experiencia en este
abordaje. El 30.5 y el 9.1 % lo utilizaban en la recidiva y en la
urgencia. La utilizacion continua de este tipo de cirugia solo fue
descrita por 2 cirujanos.

Pregunta 15. Acerca de la formacion y del reciclaje en la ci-
rugia de la HI. El 59.9 % queria actualizarse y el 25.1 % ha-
bia asistido a cursos especificos para mejorar y estar al dia. Un
14.9 % indic6 que ni necesitaba formacion ni le interesaba.

Pregunta 16. En la hernia inguinal encarcelada de urgencias,
el abordaje preferido. La cirugia abierta convencional por Li-
chtenstein o Rutkow fue la preferida por el 87.5 %. La preperi-
toneal abierta, en el 11.4 %, y solo 2 cirujanos mencionaron la
laparoscopica.

Pregunta 17. Cuando una HI incarcerada es reducida en ur-
gencias, el paso siguiente en tu hospital es... El 61.7 % estuvo
de acuerdo en programar la cirugia como preferente por consulta
externa, pero el 36 % la enviaba como ordinaria a consulta ex-
terna y solo un 2.3 % utilizaba la modalidad de urgencia diferida
entre 2 y 3 dias para después realizarla.

Pregunta 18. Usualmente, fijas las mallas en la cirugia de la
hernia inguinal con... E157.8 % de los encuestados reconocio que
no encuentra diferencias entre los sistemas de fijacion, aunque la
sutura convencional y la malla autoadhesiva tipo Progrip™ fue
usada por el 32.9 y el 31.2 % (analizada cada categoria dentro del
total de encuestas). El cianoacrilato fue el menos popular (2.3 %)
y se admitio que el 26.6 % continuaba dando un punto de fijacion
al tubérculo pubico.

Pregunta 19. En tu hospital, la cirugia de la HI con anestesia
local y sedacion... E1 65.9 % no usaba anestesia local y sedacion
para la reparacion de hernia inguinal. Un 27 % guardaba el abor-
daje para las hernias pequefias en jovenes y el 18.2 %, para los
pacientes pluripatolégicos afosos.

Pregunta 20. Sobre el bloqueo nervioso durante la cirugia de
la HI... Hasta un 69.3 % no hace bloqueo durante la cirugia, so-
lamente a veces infiltracion en fascias y TCS; los bloqueos por
anestesista dirigidos por ECO antes de la intervencion, en el
20.5 %, y por el cirujano, en el 10.2 %.

Pregunta 21. En una mujer con una HI, recomendarias «ob-
servacion». E1 70.5 % recomendaria observacion en las pacientes
femeninas sin encontrar impedimento en ello.

Pregunta 22. En una HI en una mujer, usas igual técnica y via
de abordaje que en un hombre... El 94.8 % utilizaba el mismo
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abordaje y técnica en la hernia inguinal de la mujer que en la del
hombre.

Pregunta 23. En tu hospital, el dolor crénico tras la cirugia
de la HI... Hasta un 62.5 % indic6 que no tenia estudios acerca
del dolor crénico, pero tenian la impresion de que era poco. El
36.1 % afiadié que es muy poco frecuente, incluso por debajo del
10 % de todas sus cirugias. El 1.4 % indicd que habia disefiado
protocolos para prevenir el dolor crénico.

Pregunta 24. Sobre la HI estrangulada / incarcerada. E1 80 %
indicé que utilizaba la misma técnica quirurgica que en cirugia
programada. El resto, en general, evitaba el uso de mallas por el
riesgo de infeccion.

Pregunta 25. Sobre la formacion de los residentes en cirugia
de la HI. E1 42.4 % se formaba en este tipo de cirugias en cursos
especificos o en rotatorios; el 25.7 %, por medio de aprendizaje
de sus adjuntos; por medio de sesiones formativas y analisis de
bibliografia para mantenerse al dia, el 7.9 %, y hasta un 24.1 %
no tenia residentes en su centro hospitalario.

Pregunta 26. ¢ Conoces la Guia clinica internacional de mane-
jo de la HI, 2018, de Hernia Surge Group? El 3.1 % indic6 que
no la conocia y no la necesitaba porque estaba bien informado;
el 6.7 % anotd que si la conocia, pero que no aporta y que a ve-
ces mas bien confunde; el 8.7 % la utilizaba como referencia; un
44.1 % indico que no la conocia, pero estaba interesado en cono-
cerla para aclarar dudas, y el 37.4 % indic6 que no conocia esta
guia, sino otras antiguas.

Pregunta 27. ¢Crees que el abordaje laparoscdpico acabara
siendo el estandar para todos los cirujanos en la cirugia de la
HI? El 93.6 % cree que la cirugia laparoscopica de la hernia
inguinal nunca sera el estandar de la reparacion para la her-
nia inguinal. Al excluir los residentes, el 93.2 % continu6 indi-
cando que la laparoscopica no seria estandar.

Pregunta 28. ¢ Te consideras experto en el manejo y el trata-
miento quirdrgico de la hernia de la pared abdominal? No se
consideraban expertos en el manejo de las hernias de la pared
abdominal el 88.4 %; si un 11.6 %. Al excluir a los residentes, el
14.4 % se consideraba experto.

Pregunta 29. ¢ Te consideras un experto en el manejo y en el
tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal? No se considera-
ban expertos en el manejo de la hernia inguinal el 83.2 %, si el
16.8 %. Al excluir a los residentes, el 21.1 % de los adjuntos que
respondieron se consideraban expertos en el manejo de la patolo-
gia herniaria inguinal.

Relaciones entre las distintas preguntas

Mediante pruebas de chi cuadrado de Pearson, escogiendo a
los adjuntos como subgrupo a estudiar, y subdividido en expertos
y no expertos en el manejo de la HI en busca de asociaciones.
Se aplico el test a las preguntas 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 18, 23, 26,
27y 28.

Pregunta 2: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) res-
pecto a la asociacion entre considerarse experto o no experto ni
en los afos de desempefio como especialista.

Pregunta 4: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) en
cuanto a la asociacion entre considerarse experto o no experto
seglin quién operara las hernias inguinales en sus hospitales: un
equipo, todos los cirujanos o los residentes.

Pregunta 5: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) res-
pecto a la asociacion entre considerarse experto o no experto
segun la cantidad de hernias inguinales que se operara por sema-
na en los nimeros de menos de 5 cirugias de hernias inguinales a
la semana. Sin embargo, cuando se realizaban mas de 6 cirugias
de hernioplastia inguinal a la semana, si se asocio a considerar-
se experto con un tamafio de efecto pequefio (y* [gl 1] = 9.2,
p <0.05, Phi = 0.264).

Pregunta 7: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) res-
pecto a la asociacion entre considerarse experto o no experto
segun el tipo de anestesia utilizada en tanto fuera anestesia ge-
neral o raquidea. Sin embargo, cuando se realizaban hernioplas-
tias inguinales con local y sedacion, si se asoci6 a considerar-
se experto con un tamafio de efecto mediano () [gl 1] = 14.0,
p <0.05, Phi = 0.326).

Pregunta 8: hubo diferencias significativas respecto a la aso-
ciacion entre considerarse experto o no experto segun el porcen-
taje reportado de cirugia laparoscopica para la hernia inguinal en
sus centros de trabajo. En aquellos que realizaban menos de 10 %
se asocid inversamente (y* [gl 1] = 5.7, p < 0.05, Phi = -0.208,
V Cramer = 0.208). En aquellos que realizaban menos del 10 al
25 % de intervenciones laparoscopicas, con efecto pequefio
¢ [gl 1] = 7.1, p < 0.05, Phi = 0.233). En los que realizaban
mas del 25 %, la asociacion no fue estadisticamente significativa,
muy probablemente por la poca cantidad de casos reportados.

Pregunta 10: en cuanto a la técnica estandar utilizada en la
cirugia abierta de la HI, no se encontraron asociaciones significa-
tivas (p > 0.05) entre ser experto y no experto.

Pregunta 11: la tasa de recidiva percibida por los cirujanos
encuestados tiene asociacion estadisticamente significativa,
pero con efecto nulo entre expertos y no expertos en la respues-
ta «creo que es poca, pero no tengo estudios para confirmarlo»
(¢ [gl 11=3.9,p <0.05, Phi=-0,172, V Cramer = 0.172). Aque-
llos con recidiva de menos de 5 % y de menos de 10 % no fueron
estadisticamente significativos para la asociacion.

Pregunta 18: en las fijaciones de las protesis, se notd una
asociacion estadisticamente significativa entre expertos y no ex-
pertos al reconocer que no existen diferencias entre los distin-
tos sistemas de fijacion (> [gl 1] = 6.6, p < 0.05, Phi = -0.224,
V Cramer = 0.224). El resto (malla autoadhesiva, sutura conven-
cional y fijacién a tubérculo ptbico) no alcanzé asociacion.

Pregunta 23: en la percepcion del dolor cronico por los ci-
rujanos tras la cirugia de la HI, la asociacion fue inversamente
significativa en que no tenian estudios acerca del dolor crénico,
pero que tenian la impresion de que era poco (¥* [gl 1] = 7.2,
p < 0.05, Phi = -0.234, V Cramer = 0.234). El resto no alcanz6
significancia.

Pregunta 26: en cuanto al conocimiento de la Guia clinica in-
ternacional de manejo de la HI, 2018, de Hernia Surge Group,
la asociacion fue significativa entre aquellos que se consideraban
expertos y los que no en las respuestas de «si la conozco, pero no
aporta mucho; a veces mas bien me confunde» (y* [gl 1] = 10.8,
p < 0.05, Phi = 0.287, V Cramer = 0.287) y «si la conozco. Me
sirve como referencia» (y* [gl 1] = 5.4, p < 0.05, Phi = 0.202,
V Cramer = 0.202), ambas con un tamafio de efecto pequefio.

Pregunta 27: ;crees que el abordaje laparoscopico acabara
siendo el estandar para todos los cirujanos en la cirugia de la HI?
No se obtuvieron asociaciones significativas entre ambos grupos
probados.
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Pregunta 28: ;te consideras experto en el manejo y en el tra-
tamiento quirtirgico de la hernia de la pared abdominal? Se not6
una asociacion significativa y fuerte entre los que se considera-
ban expertos en hernia inguinal y los que no (* [gl 1] = 82.4,
p <0.05, Phi = 0.790).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta encuesta son muy interesantes
y, pese a que hay ciertas areas geograficas donde no se obtuvieron
respuestas, puede decirse que es representativa de la realidad que
vivimos los cirujanos en cuanto a la cirugia de la hernia inguinal.

Es muy importante tener el punto de vista de cirujanos adjuntos
de todas las edades y residentes, porque las nuevas generaciones
tienen percepciones diferentes debido al acceso a la tecnologia y
a los medios de comunicacion, en los que se publican abordajes
quirargicos que rara vez se realizan en el pais. La representacion
del 24 % de residentes influye en este factor, aunque algunas pre-
guntas debieron analizarse sin sus respuestas para no incurrir en
$esgos.

La mayoria de las respuestas (68 %) fue de cirujanos con me-
nos de diez afios de experiencia. La cirugia herniaria es muy pre-
valente en todos los tipos de hospitales, por lo que con pocos
afios de practica se repararan muchas hernias inguinales por cada
cirujano general, aunque esto dista de ser o considerarse experto
en el tema. Se ha definido como experto en patologia herniaria
inguinal a aquel cirujano que cuenta con las habilidades suficien-
tes y el volumen de casos y que entrena, educa y realiza investi-
gacion en el tema'.

En vistas de que este trabajo no fue dirigido a cirujanos de
pared abdominal, los datos obtenidos en cuanto a las cirugias que
integran el trabajo usual reflejan la realidad de la mayoria de los
cirujanos nacionales. Asi, la cirugia de urgencias y la hepatobi-
liopancreatica, representada por la colecistectomia, fueron las
mas frecuentes. Al eliminar los datos de la cirugia de urgencias,
la cirugia de vesicula biliar y la de pared son las mas prevalentes,
con nimeros casi igualados.

Fue muy llamativo que los residentes realizaban mas cirugia
de pared abdominal que colecistectomias (68.3 y 58.5 %), mien-
tras que fue al contrario con los adjuntos: 46.2 y 41.7 %. Parece
que la cirugia de la hernia inguinal es ampliamente realizada por
el personal en formacion, sobre todo teniendo en cuenta que un
28 % de los adjuntos encuestados se dedicaba solo a una ciru-
gia especificamente. Esto esta constatado, pero para pared abdo-
minal, en general, en una encuesta realizada a los residentes en
el periodo 2010-20141¢

Pocos fueron los representantes que contaban con equipos diri-
gidos a cirugia de pared (16.8 %). Estos equipos brindan atencion
especializada en una rama vieja de la cirugia, pero con un nuevo
reconocimiento oficial. Mientras mas pacientes sean intervenidos
quirdrgicamente en una misma patologia, mayor sera el nivel de
habilidad, resolucion y experiencia'”!'®. La mayoria de los ciruja-
nos informo de que realizaban menos de tres cirugias de HI a la
semana (60.1 %) y solamente el 7.5 % mas de seis. Este ltimo
porcentaje es incluso menor que en los equipos dirigidos a pared.
Se sabe que los cirujanos que realizan un alto volumen de her-
nioplastias inguinales tienen mejores resultados en cuanto a re-
cidiva, complicaciones y reoperaciones. Un estudio comparativo
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en el 2015 demostro lo anterior, pero definiendo el alto volumen
con mas de 25 hernioplastias inguinales por aflo por cirujano, y
otro del 2019 indica lo mismo, pero indicando que un hospital de
alto volumen realiza mas de 126 HI por afo'*%.

Por tanto, la cantidad de hernias operadas por semana, y tener
una unidad de pared especifica, nos hace pensar en expertos en el
tema, pero expertos solamente se consideraba el 16.8 % y, exclu-
yendo residentes, el 21.1 %.

Al aplicar los métodos estadisticos, tener un equipo de pared
no se asocid a considerarse experto (p > 0.05), pero, sin embargo,
aquellos que operaban mas de seis hernias a la semana si consi-
deraron expertos en el tema (p < 0.05)".

Un tema en el que la guia para el manejo de la HI 2018 hace
énfasis es el perfil ambulatorio de la mayoria de estas cirugias,
que se cumple en el 57.2 % de los casos'. Aun asi, no se aplica
la anestesia local, que es la recomendada’. La mayoria preferia la
raquidea y, de forma interesante, utilizar anestesia local y seda-
cion se asoci6 a considerarse experto en el tema (p < 0.05).

La laparoscopia de la hernia inguinal es atin un tema de deba-
te. Mientras muchos estudios han encontrado beneficios francos
en cuanto a dolor inguinal y recuperacion posoperatoria'>’, la
percepcion del cirujano general es de resistencia. Tanto es asi
que este tipo de reparacion existe desde los afios noventa y no ha
logrado implantarse. La guia 2018 de Hernia Surge recomienda
que se realice la reparacion laparoscopica en mujeres, pacientes
jovenes, deportistas, con gran dolor preoperatorio o recidivas de
la via anterior, siempre que exista un cirujano con la preparacion
necesaria y los medios locales sean adecuados'.

La mayoria de los encuestados estuvo de acuerdo con la indi-
cacion de laparoscopia en HI bilaterales o recidivadas (99.4 %),
pero el apoyo a la indicacion en deportistas fue bajo (23.4 %), y
menor atn en la mujer (3 %); incluso en la mujer, el 94.8 % no
hacia un abordaje diferente por estar tratando con mujeres, sino
que seguian el mismo tipo de cirugia que hacian en el hombre,
obviando la recomendada obliteracion del orificio miopectineo
femenino'.

Los hombres con hernias unilaterales son el punto de discor-
dia: solo el 1.8 % estuvo de acuerdo con esta indicacion. La guia
2018 nos indica que la laparoscopia en HI es igual al abordaje
abierto en cuanto a recidiva, pero mejor en cuanto a incidencia
de dolor crénico, costos globales y recuperacion. Esta recomen-
dacion fue degradada a débil porque depende de la experiencia
del cirujano, de los recursos locales y, sobre todo, del abordaje a
la medida tailored que se promueve en estas recomendaciones.
Los cirujanos interesados en el tema deberian saber ofrecer los
dos abordajes y escoger el mejor para cada paciente'.

La utilizacion de la laparoscopia y de la endoscopia en los hos-
pitales de encuestados fue escasa. Aquellos que realizaban menos
del 10 % de HI por laparoscopia se asociaron inversamente a
ser expertos, y los pocos que realizaban mas de la cuarta parte
de las cirugias por laparoscopia no llegaron a asociarse signifi-
cativamente a ser expertos, quizas por la minima cantidad que
eran. Fue interesante encontrar que se asociaba el ser experto
(p <0.05) con tan solo del 10 al 25 % de laparoscopia inguinal.
Aunque se sabe que el volumen de casos es importante en las
reparaciones laparoendoscdpicas de la HI, siendo 25 cirugias por
afio la distincion entre bajo y alto volumen, las diferencias entre
ambos tipos de cirujanos, aunque significativas, son pequefias.
La técnica estandarizada y el entrenamiento continuo pueden
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hacer que los resultados de los cirujanos de bajo volumen sean
similares a los de alto®'.

La percepcion de los adjuntos y de los residentes al avance de
la minima invasion en la HI también se pregunto6 en la encuesta:
la mayoria no creia que estas reparaciones pudieran llegar a ser
el abordaje estandar, algo contrario al volumen de publicaciones
internacionales respecto a este tema'.

Un énfasis que debe hacerse es que el 38 % de nuestros ciru-
janos sigue usando el tapon similar a la técnica de Rutkow Ro-
bbins??. Varios consensos han indicado que el uso del tapon de-
beria abandonarse por la cantidad de material que incluyen y por
la violacion de varios espacios que pueden significar un aumento
de dificultad en el caso de una recidiva, sin aportar valores agre-
gados'. Aunque las mallas autoadhesivas tienen algunas ventajas,
la tinica que reconoce Hernia Surge 2018 es la disminucion del
tiempo quirtrgico. Otros sistemas de fijacion, como el cianoacri-
lato, fueron muy poco populares, y la fijacion al tubérculo pubico
con sutura convencional atn la utiliza el 26.6 % de los encuesta-
dos, practica que debe cambiar porque podria disminuir la ingui-
nodinia posoperatoria, que se trata de una recomendacion fuerte'.

Uno de los abordajes menos extendidos para la HI es el pre-
peritoneal abierto y sus variaciones. Los resultados son prome-
tedores, pero deben realizarse mas estudios con estandarizacion
de la técnica'®. Entre la reparacion preperitoneal abierta y la
laparoscopica, el abordaje minimamente invasivo ofrece mayor
visibilidad y seguridad, pero los resultados no difieren. En algu-
nos ambientes de bajos recursos podrian utilizar este abordaje
como método alternativo a las reparaciones transabdominales
preperitoneales (TAPP) y totalmente extraperitoneales (TEP)'.
Esta técnica es poco utilizada: la desconocen el 59.4 % de los
encuestados.

El manejo conservador, llamado watchful waiting en la nueva
guia, se encontrd apropiado para la mayoria de los pacientes sin
sintomas o minimamente sintomaticos, siempre que fueran hom-
bres, debido al bajo riesgo de emergencias herniarias, aunque la
mayoria de los casos eventualmente terminarian en cirugia: el
70 % alos 7 anos. En las mujeres se recomendaba no realizar esta
estrategia de manejo por las altas tasas de complicaciones'. En
las encuestas, el 88 % estuvo de acuerdo en realizar esta estrate-
gia de manejo en los adultos mayores; sin embargo, solo el 10 %
estaba de acuerdo en el hombre asintomatico. Hasta un 71 % no
encontraria impedimento en darle manejo con observacion a una
paciente con HI, lo que si difiere bastante del consenso.

En la reparacion de urgencias, el 80 % utilizaba las mismas
técnicas que para la cirugia electiva, técnica de Lichtenstein o
Rutkow Robbins en el 87.5 %. La laparoscopia fue mencionada
solo por dos cirujanos. La guia Hernia Surge 2018 indica que
debe hacerse un abordaje a la medida en estos casos debido a
que no hay evidencia fuerte que indique el manejo quirrgico
optimo. En casos contaminados y limpios, si que puede colocarse
protesis’.

El interés mostrado por los cirujanos hacia la cirugia de la HI
fue bueno. Solamente un 15 % no queria actualizarse en el tema
porque no era de su interés. Si bien la guia nos plantea que uno
de sus propositos es su difusion, esta expansion del conocimien-
to ha sido escasa y se ha quedado como meta en un publico de
cirujanos especializados en la cirugia de la hernia. Uno de los
avances ha sido la publicacion de la guia resumida en castellano
en el 2019, y debe esperarse resistencia a la aplicacion de la guia

a menos que se guien actividades educativas generalizadas que
permitan ver el beneficio sin solamente imponer la formacidon®.

Al preguntar acerca del conocimiento de la Guia clinica inter-
nacional de manejo de la HI, 2018, de Hernia Surge Group, nota-
mos que la mayoria no sabia de su existencia (84.6 %). E1 6.7 %,
incluso conociéndola, indicéd que la guia tendia a confundir y solo
el 8.7 % la usaba como referencia. De hecho, estos dos tltimos
valores se relacionaron en el andlisis estadistico a considerarse
expertos con significancia estadistica.

Se considera un experto o especialista en hernia al cirujano con
adecuada experiencia en la cirugia de la hernia que activamente
entrena, educa y realiza investigacion en este campo™'®. E1 14.4 %
de los encuestados se consideraron expertos en el manejo y tra-
tamiento quirargico de las hernias de la pared abdominal, y con-
siderarse experto en HI se relacionaba directamente con conside-
rarse experto en hernias en general, con significancia estadistica
(p < 0.05). Esto indica, como se ha comentado anteriormente,
que la guia ha tenido poca permeacion en nuestro medio.

Por ende, la realidad de nuestros cirujanos dista un poco de
lo recomendado por las directrices mencionadas. Los resultados
obtenidos durante esta encuesta pueden guiar a los cirujanos del
pais para fortalecer sus conocimientos y debilidades en el trata-
miento de la HI, asi como guiar actividades educativas futuras e
investigacion para exponer nuestros numeros.

Es notable que la guia no pretende establecer regulaciones le-
gales, como lo indica Hernia Surge, solo brinda recomendaciones
y la adherencia puede variar pais a pais dependiendo de los re-
cursos, habilidades y preferencias de paciente y cirujano. Todas
las normas y directrices tardan tiempo en surtir efecto debido a
procesos locales de conocimiento, aceptacion y adaptacion®.

Los sesgos posibles encontrados son principalmente que se
trata de una encuesta de percepcion y la mayoria de los encuesta-
dos no tienen estudios para fundamentar sus selecciones. Si bien
se obtuvo un nimero importante de participantes, fue imposible
aplicarla a toda la poblacion de cirujanos generales. Aunque lo
ideal es un nimero de respuestas alto, el muestreo en cadena uti-
lizado puede brindarnos una buena representatividad. Se intento
extender todo lo posible el periodo de tiempo a través de la difu-
sion entre los propios sujetos de estudio.

A pesar de que aunque algunas zonas geograficas no tuvieron
representacion, se intentd expandir a todo el territorio nacional.
Otro sesgo a la hora de su interpretacion es que podria estarse
repitiendo la realidad de ciertos hospitales porque la encuesta fue
dirigida a cirujanos, pero en algunas preguntas se menciona el
entorno quirargico.

CONCLUSION

La Guia internacional para el manejo de la hernia inguinal 2018
no se conoce mucho entre los cirujanos espafioles, aunque hay de-
seos de actualizacion. Existe mucha resistencia a la implantacion del
abordaje laparoendoscopico. La mayoria de los cirujanos cumple las
recomendaciones cuando se habla de cirugia convencional, pero de-
berian realizarse estudios comparativos de incidencia de dolor y re-
cidiva a nivel nacional para poder asumir las recomendaciones de la
guia internacional. Deberia de brindarse una mayor difusion de
las guias y actualizacion de los cirujanos para que estos decidan los
cambios que pueden realizar segliin su entorno local.
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Actualizacion de la nomenclatura del orificio miopectineo en la reparacién endoscépica de las hernias de la region inguinal

«Cada vez que la cirugia aborda un nuevo campo quirlrgi-
co, la anatomia debe ser retomada para aportar precisiones
que faltaban. No es que se descubra algo desconocido, sino que
cambiando la optica aparecen detalles que el conocimiento de la
anatomia descriptiva no los habia apreciado o de los que solo se
desconocia su interés».

Leriche, 1906 (citado por Alfonso R. Albanese).

INTRODUCCION

La reparacion endoscopica de las hernias de la region inguinal
exige al cirujano familiarizarse anatdmicamente con las distintas
estructuras de la vision posterior del orificio miopectineo (OMP)
y una adecuada sistematizacion de los pasos técnicos con el fin
de lograr un tratamiento con una tasa aceptable de morbilidad y
recidiva'“.

Ambos aspectos han sido profundamente valorados. La des-
cripcion de la Y invertida, los conceptos de la vision critica de
seguridad y las diez reglas de oro constituyen en resumen el sen-
dero por el que debemos transitar® 8.

La descripcion de la Y invertida (fig. 1) divide el OMP en cin-
co triangulos: dos superiores al tracto ilioptibico®, separados por
los vasos epigéstricos inferiores y denominados triangulo medial
(medial a los vasos epigastricos inferiores), proyeccion del trian-
gulo de Hesselbach, donde visualizaremos las hernias mediales
o internas, y el triangulo lateral (lateral a los vasos epigastricos
inferiores), proyeccion del orificio inguinal interno o profundo
donde visualizaremos las hernias laterales o externas.

Figura 1. A. Elementos anatomicos del OMP en el varén que constitu-
yen la'Y invertida: 1. Vasos epigastricos inferiores 2. Conducto deferente
3. Vasos gonadales (vasos espermaticos) B. Superposicion de la Y inver-
tida con los elementos anatomicos del OMP en el varon.

Por debajo del tracto iliopubico se describen® el triangulo fe-
moral (medial al conducto deferente), donde visualizaremos las
hernias femorales, el triangulo de Doom® (lateral al conducto de-
ferente y medial a los vasos gonadales —vasos espermaticos en
el varén-), donde atraviesan los vasos iliacos, y, finalmente, el
triangulo del dolor (lateral a los vasos gonadales —vasos esper-
maticos en el vardn—), proyeccion de las estructuras nerviosas
(fig. 2).

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):46-49

Figura 2. Distribucion de los 5 tridngulos en el OMP del varén. L: late-
ral; M: medial; N (nervios): dolor; V (vascular): Doom; F: femoral.

ACTUALIZACION: PROPUESTA

En la practica diaria nos encontramos ante dos situaciones
puntuales que nos impulsan a proponer una actualizacion de la
nomenclatura clasica previamente descrita:

1. Entre las ventajas atribuidas a la reparacion endoscopica de

las hernias de la region inguinal se describen:

a) Tratamiento de la hernia diagnosticada motivo de la in-
dicacion quirdrgica y prevencion de las otras hernias que
localizan sobre el OMP, y

b) tratamiento de hernias ocultas.

Teniendo en cuenta la exploracion sistematica de todo even-
tual sitio factible al desarrollo de una hernia, debemos consi-
derar la localizacion correspondiente a las hernias obturatrices
(figs. 3A-C).

En la anatomia quirtrgica de la pared inguinal posterior, antes
del desarrollo del acceso endoscopico, se describieron los espa-
cios de Hesselbach®®!! y de Fruchaud®. Ambos tienen una con-
cepcion mas clinica y sirven para advertir la localizacion de las
hernias y su etiologia, pero no consideran la posibilidad de que la
hernia se produzca por el canal obturador.

La cirugia por accesos minimos nos ha demostrado que puede
afiadir este tipo de hernias al conjunto de las posibilidades a tratar
desde el espacio retroperitoneal con vision endoscopica.

Por ello, nosotros, respetando las grandes aportaciones de
nuestros predecesores, proponemos ampliar los limites del espa-
cio actual para incluir las hernias obturatrices y pasar a llamar al
triangulo femoral como triangulo fémoro-obturatriz (fig. 4).

2. La descripcion clasica de la Y invertida y sus cinco triangu-
los, especialmente los tres triangulos descritos por debajo
del tracto iliopubico, se basan exclusivamente en estructuras
anatomicas del OMP del varéon. En la mujer por debajo del
tracto iliopubico, la Unica referencia anatdmica macrosco-
pica es el ligamento redondo, por lo que generalizar esta
descripcion para ambos sexos no seria totalmente adecuado
(fig. 5).

Anatémicamente, lateral al ligamento redondo, el tridngulo de
Doom y el triangulo del dolor no poseen estructuras que los di-
vidan y, como consecuencia, se hayan unificados conformando
una misma 4rea.
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Figura 3A. Localizacion de las hernias obturatrices. 3B. Sefializacion
del defecto obturatriz. 3C. Defecto obturatriz.

Figura 4. Denominacion de triangulo fémoro-obturatriz a tridngulo femo-
ral. L: lateral; M: medial; N (nervios): dolor; V (vascular): Doom; F/O: fé-
moro-obturatriz.

=

Figura 5. A. Elementos anatomicos del OMP en la mujer: 1. Vasos epi-
gastricos inferiores. 2. Ligamento redondo. B. La Y invertida no se ade-
cua a los elementos anatomicos del OMP en la mujer.
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Figura 6. Trapezoide del desastre de Seid (1994) en la mujer. L: lateral;
M: medial; V/N: trapezoide del desastre; F/O: fémoro-obturatriz.

Seid describe en 1994" el denominado «trapezoide del desas-
tre», area anatdmica que incluye los elementos vasculonerviosos
que interesa conocer en esta region, descripcion que conside-
ramos la mas adecuada en relacion a las estructuras anatomi-
cas del OMP en las mujeres (fig. 6).

CONCLUSION

Proponemos actualizar la nomenclatura clasica y denominar al
triangulo femoral tridngulo fémoro-obturatriz, y en mujeres, unificar
el triangulo de Doom y el triangulo del dolor y llamarlos de acuerdo
a la descripcion propuesta por Seid, trapezoide del desastre.
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Resumen

Introduccion: La hernia intercostal abdominal (HIA) espontanea es excepcional. Se han descritos distintos factores de
riesgo relacionados con la aparicion de esta hernia. El tratamiento es quirirgico, aunque existe controversia sobre la técnica
y la via de abordaje méas adecuadas.
Objetivo: Comunicar un caso de HIA tras una gastrectomia vertical laparoscopica sin relacion con las incisiones quirdr-
gicas. Revisar las hernias intercostales abdominales descritas en la literatura.
Métodos: Se han revisado un total de 35 casos analizando el mecanismo patogénico, la edad, el sexo, el tamafio herniario,
. la lateralidad, el espacio intercostal afectado, la clinica, el tratamiento y la evolucién.
Recibido: 02-01-2020 Resultados: Un 40 % son postraumaticas; un 37.1 %, espontaneas, y un 22.8 %, posquirdrgicas. La edad media es de
Aceptado: 08-01-2020 58.4 afios. Son maés frecuentes en varones (81.4 %) y en el lado izquierdo, entre el 8.°y el 10.° espacio intercostal. Los princi-
pales factores predisponentes relacionados con la HIA esponténea son la obesidad, el tabaquismo y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. El tratamiento quirGrgico méas empleado ha sido abierto sobre la propia tumoracién con colocacién de
Palabras clave: material protésico. Se han descrito seis reparaciones laparoscopicas y tres robéticas, pero todas con seguimientos cortos. La
Hernia intercostal abdominal, tasa de recurrencias ha sido del 22.7 % en todos los casos después de reparaciones sin mallas. ) )
espontanea, hernioplastia, cirugia Qoncluswnes: Comunicamos el prlmger_casolde_ una hernia intercostal abdominal espontanea después de una cirugia
A ! ! bariétrica laparoscopica. La obesidad, la rapida pérdida de peso y la tos por el tabaquismo activo son posibles factores rela-
bariatrica. cionados con la aparicion de esta hernia. Existen pocos casos descritos de reparacion minimamente invasiva (laparoscpica o
robética) con seguimientos cortos como para poder concluir que es la técnica quirtrgica de eleccion.
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Keywords:
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Abstract

Introduction: Spontaneous abdominal intercostal hernia (AIH) is exceptional. Different risk factors related to the
onset of this hernia have been described. The treatment is surgical, although there is controversy over the most appro-
priate technique and approach.

Objective: Report a case of AIH after a laparoscopic vertical gastrectomy unrelated to surgical incisions. Review
the AIH described in the literature.

Methods: A total of 35 cases have been reviewed, analyzing pathogenic mechanism, age, sex, size of hernia defect,
laterality, affected intercostal space, clinical, treatment and evolution.

Results: 40 % of AIH are traumatic, 37.1 % spontaneous and 22.8 % post-surgical (incisional hernias). Mean age is
58.4 years and have been more common in males (81.4 %) and located on the left side between 8th and 10th intercostal
spaces. Main predisposing factors related to spontaneous AlH are obesity, smoking and chronic obstructive pulmonary
disease. The most commonly used surgical treatment has been open repair on the tumor itself with the placement of
prosthetic material. Six laparoscopic and three robotic repairs have been described, but there are not long-term results.
Recurrence rate has been 22.7 %, in all the cases after meshless repairs.

Conclusions: First spontaneous AlH after bariatric laparoscopic surgery is reported. Obesity, coughing from active
smoking and fast weight loss after bariatric surgery are possible predisposing factors in our case. Minimally invasive
surgery (laparoscopic or robotic) offers well-known advantages but there are few cases reported with short-term fol-

INTRODUCCION

Las hernias a través de espacios intercostales son infrecuen-
tes. Suceden por la existencia de una solucién de continuidad
en la musculatura intercostal y el saco herniario puede contener
parénquima pulmonar o visceras abdominalest. Las hernias sin
afectacion diafragmatica (hernia intercostal abdominal) son ex-
cepcionales y se clasifican en postraumaticas, espontaneas y pos-
quirdrgicas®. La tomografia computarizada (TAC) es la técnica
diagnostica de eleccion. Esta indicada la reparacion quirlirgica
por el riesgo de incarceracion, aunque existe controversia sobre el
abordaje y la técnica quirdrgica mas adecuados. Presentamos un
caso de un paciente con una hernia intercostal abdominal espon-
tanea tras una cirugia bariatrica y revisamos la literatura existente.

CASO CLiNICO

Vardn de 48 afios, con antecedentes de fractura de cadera por un
accidente de trafico diez afios antes, hipertension arterial, tabaquis-
mo, dislipemia (DL), diabetes mellitus (DM), sindrome de apnea
obstructiva del suefio, colelitiasis asintomatica y obesidad morbi-
da, con un indice de masa corporal (IMC) de 41. Se realiza una
gastrectomia vertical laparoscépica por el rechazo del paciente a
un bypass géstrico. La evolucidn es favorable y seis meses después
de la cirugia existe resolucion de la DM y DL, con una pérdida de
30 kg de peso (IMC 30, 51 % de exceso de peso perdido).

Con la pérdida ponderal progresiva, el paciente presenta desde
el tercer mes posoperatorio una tumoracion subcostal izquierda
con aumento progresivo de tamafio (fig. 1), dolorosa a la pal-
pacion y sin aparente relacion con las incisiones de los trocares
de la cirugia bariatrica laparoscdpica previa.

En la TAC toracoabdominal se observa un defecto de 10 x 8 cm
en la musculatura intercostal izquierda (entre el 10.° y el
11.° arco costal), asi como en el musculo transverso y oblicuo
interno, sin afectacion diafragmatica ni fracturas costales asocia-
das, con una hernia a su través con asas de intestino delgado y co-
lon descendente en su interior, sin signos de complicacion (fig. 2).
Se aprecia también colelitiasis y cambios posquirdrgicos en
relacion con la gastrectomia vertical, sin otras alteraciones sig-
nificativas. Se compara con una TAC de control realizada antes
de la cirugia bariatrica en la que no se aprecia ningln defecto

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(1):50-56

low-up, to conclude that it is the treatment of choice.

herniario en la pared toracoabdominal. Con el diagnéstico de
hernia intercostal abdominal izquierda se programa para cirugia
electiva.

Figura 1.

Figura 2.
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Tras insercién de un catéter epidural y colocacion en decl-
bito lateral derecho, se practica una incisién subcostal oblicua
izquierda extendida hasta el espacio intercostal entre la 10.2 y la
11.2 costilla, con apertura de la fascia del musculo oblicuo exter-
no. Se aprecia una dehiscencia de la musculatura intercostal con
un defecto herniario de 11 c¢cm sin afectacion diafragmatica. Se
completa una diseccion profunda del saco herniario liberando la
insercion peritoneal a nivel del hemidiafragma izquierdo hasta el
9.° arco costal (fig. 3). Se coloca una malla Physiomesh Open™
(Johnson & Johnson) fijada con puntos entrecortados pericosta-
les con polipropileno 0 a nivel de los arcos costales izquierdos
9.°,10.°y 11.°y con Securestrap® en el extremo inferior entre los
musculos transverso y oblicuo menor. Tras una revision exhaus-
tiva de la hemostasia y la colocacion de un drenaje aspirativo, se
cierra la aponeurosis del musculo oblicuo externo con monofila-
mento 2/0 reabsorbible de larga duracion. La radiografia de torax
posoperatoria no muestra signos de neumotdrax. La evolucion es
favorable, con una estancia hospitalaria de seis dias.

Tras trece meses de seguimiento, el paciente no presenta sig-
nos clinicos ni radiolégicos de recurrencia herniaria.

Figura 3.

DISCUSION

La hernia intercostal es una patologia muy infrecuente que se
caracteriza por la protrusion del pulmén o una viscera abdomi-
nal a través de un defecto producido en la fascia de un espacio
intercostal. Las hernias intercostales pulmonares pueden ser con-
génitas o, mas frecuentemente, adquiridas (por un traumatismo
0 cirugia toréacica)®. Las hernias con contenido abdominal se
dividen segin el mecanismo patogénico en espontaneas, pos-
quirdrgicas y postraumaticas (por un traumatismo penetrante o
cerrado de alta energia)*. Anatémicamente se diferencian dos ti-
pos: hernia intercostal transdiafragmatica, cuando hay un defecto
diafragmatico asociado, y hernia intercostal abdominal (HIA),

cuando no hay afectacion del diafragma?. La mayoria de las her-
nias descritas son transdiafragmaticas, mientras que las abdomi-
nales son mas excepcionales.

Con el nuestro, se han comunicado en la literatura un total de
35 casos de HIA sin afectacion diafragmatica: 14 postraumati-
cas (40 %), 13 espontaneas (37.1 %) y 8 posquirdrgicas (22.8 %)
(tablas 1 y I1). La edad media ha sido de 58.4 afios (20-88 afios),
y es més frecuente en varones (81.4 % en hernias no posqui-
rargicas). El tamafio medio del defecto herniario es de 8.7 cm
(1.3-17 cm). La intervencion primaria mas frecuente en las her-
nias posquirlrgicas ha sido la nefrectomia (62.5 %). En las
27 hernias no posquirurgicas la incidencia de fracturas costales aso-
ciadas ha sido alta (40.7 %). El 66.6 % se localizaron en el lado
izquierdo y el 74 %, entre los espacios intercostales 8.2y 10.%, que
es la zona de mayor debilidad de la musculatura respecto al resto del
abdomen y donde confluyen las inserciones de los musculos latera-
les del abdomen. En las hernias espontaneas, la edad ha sido mayor
que en las postraumaticas (67.1 frente a 48.5) y generalmente han
sucedido después de un esfuerzo intenso producido por tos o0 vomi-
tos. Los principales factores predisponentes descritos son fracturas
costales asociadas, obesidad, pérdida excesiva de peso, tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, colagenopatias y edad
avanzada (53.8 % mayores de 70 afios)**®.

La clinica caracteristica es la presencia de un bulto y dolor
0 molestia toracoabdominal (81.8 %). En ocasiones puede con-
fundirse con un lipoma o un hematoma. El 15 % de las hernias
intercostales pueden estrangularse®. Excluyendo las que precisa-
ron cirugia urgente, el diagnostico clinico de las hernias postrau-
maticas es mas tardio que en las espontaneas por la frecuente
presencia de edema y hematoma locales y por el tiempo que
transcurre hasta que el saco herniario alcanza un tamafio suficien-
te para motivar una consulta médica®. La confirmacion diagnosti-
ca se alcanza con la TAC, que nos permite determinar el tamafio
del defecto herniario, la existencia de afectacion diafragmatica,
lesiones asociadas y posible afectacion de costillas adyacentes.

La mortalidad de las hernias transdiafragmaticas es mayor,
habitualmente por el sangrado asociado a lesiones ocasionadas
por un traumatismo*. En las HIA Unicamente se ha comunicado
un fallecimiento (2.8 %) de un var6n de 77 afios con una hernia
estrangulada 16 afios después de una nefrectomia®®.

El tratamiento es quirtrgico. El manejo conservador se reserva
para los pacientes que rechazan la cirugia o que tienen un ries-
go quirargico elevado®™*2. Existe controversia sobre la via de
abordaje, el tipo de malla y su método de fijacion. En las hernias
transdiafragmaticas el abordaje puede ser transtoracico o laparos-
copico. En las HIA se han realizado cinco intervenciones urgentes
por sospecha de incarceracion®**31 o por lesion traumatica de al-
guna viscera intraabdominal®®. El abordaje mas empleado ha sido
el abierto sobre la tumoracion herniaria (68.9 %) con colocacion de
material protésico fijado con puntos pericostales de material reab-
sorbible sin necesidad de aproximacion de las costillas con puntos
de cerclaje. Se han descrito seis reparaciones por via laparoscopi-
ca*81618 y tres roboticas'®?, pero con seguimientos cortos. Para la
fijacion de la malla se ha empleado pegamento, puntos intracorpo-
reos y helicosuturas, aunque estas deben evitarse sobre el diafrag-
ma por el riesgo de lesion cardiaca. En 22 casos se ha especificado
el seguimiento, con una media de 8.3 meses (15 dias-24 meses) y
cinco recurrencias (22.7 %), todas durante el primer afio y después
de reparaciones sin malla®32122,
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En conclusion, se trata del primer caso comunicado en la lite-
ratura de una HIA espontanea sin afectacion diafragmatica tras
una cirugia bariatrica. Aunque existia el antecedente traumatico
diez afios antes, una TAC de control rutinario antes de la cirugia
por parte de traumatologia descartd que se tratara de una hernia
postraumatica. La ausencia de relacién anatémica con las heridas
de los trocares de la cirugia bariatrica laparoscopica también ex-
cluye un mecanismo patogénico posquirurgico.

Probablemente influyeran en la aparicion espontanea de la her-
nia intercostal los esfuerzos por la tos provocada por el tabaquis-
mo activo y la debilidad muscular en un paciente obeso mérbido
con una rapida e importante pérdida ponderal.

Independientemente del tipo de abordaje realizado, en la repara-
cion quirdrgica debe emplearse en todos los casos una protesis de
refuerzo para reducir el riesgo de recurrencia. A pesar de las ventajas
propias de la laparoscopia, se necesitan resultados a largo plazo para
poder considerarla como técnica de eleccion, puesto que en los casos
publicados el seguimiento ha sido inferior a un afio.
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Nota clinica

Eventracion con pérdida del derecho -I~I-
a domicilio con rifnén derecho y cabeza

de pancreas en su interior
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Aceptado: 05-12-2019 Resumen

Palabras clave: Varén de 70 afios con antecedentes de obesidad, diabetes, herniorrafia umbilical, eventroplastia en dos ocasiones,
Eventracion, obesidad, pared dos episodios de obstruccion intestinal y dos pancreatitis agudas litidsicas. Presencia de eventracion supraumbilical
abdominal. tratamiento (M2-4W3) en linea media, con defecto gigante de 21 x 15 cm. Volumen de cavidad abdominal de 43 x 28 x 19 cm (volumen

estimado de 22 litros); volumen herniario de 43 x 38 x 12 cm (volumen estimado de 20.2 litros) y ratio mayor del 25 %
(87.5 %). Entre las visceras herniadas se encuentran el intestino delgado, la ciipula vesical, el duodeno, la cabeza del pancreas
y el rifion derecho.

multidisciplinar.

Abstract
Keywords: A 70-year-old man with history of obesity, diabetes, umbilical herniorrhaphy, incisional ventral hernia repaired
Incisional ventral hernia, obesity, in 2 occasions, two intestinal obstructions, and two acute lithiasic pancreatitis. Presence of supraumbilical incisional
abdominal wall, multidisciplinary ventral hernia (M2-4W3) in a midline, with a defect of 21 x 15 cm. Abdominal cavity volume of 43 x 28 x 19 cm,

with an estimated volume of 22 litres, herniated volume of 43 x 38 x 12 cm, with an estimated volume of 20.2 litres
and ratio greater than 25 % (87.5 %). Among the herniated viscera are small bowel, bladder dome, duodenum, head
of pancreas and right kidney.
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INTRODUCCION

La eventracion con pérdida de derecho a domicilio es una
hernia incisional en la que el contenido abdominal herniado es
mayor al 50 %?*, lo que se asocia a gran tamafio (15-20 cm)?2. Di-
cha circunstancia implica graves consecuencias para las visceras
abdominales contenidas en su interior, lo que repercute directa o
indirectamente (compresion extrinseca) en su fisiologia y normo-
posicion. En la actualidad, su incidencia ha disminuido debido al
aumento de la cirugia laparoscopica en detrimento de la abierta.

Las estrategias terapéuticas propuestas son variadas y pueden
ocasionar, paraddjicamente®, graves consecuencias para el pa-
ciente. Entre estas, podemos resefiar el aumento de la presion
intraabdominal, lo que disminuye la presion de perfusion es-
placnica y desencadena un sindrome compartimental. Ademas,
podrian afectar a otros 6rganos y sistemas, como el respirato-
rio, por insuficiencia respiratoria aguda restrictiva. Por tanto, el
tratamiento de esta patologia debe abordarse de forma interdis-
ciplinar (endocrinologia-nutricién, neumologia, radiologia, reha-
bilitacion, neurofisiologia, cirugia pléstica y cirugia general y del
aparato digestivo).

CASO CLiNICO

Paciente varon de 70 afios de edad, pintor de profesion, con
multiples antecedentes médicos, entre los que destacan: obesidad
morbida (IMC 42), diabetes mellitus de tipo 2 con mal control
glucémico en tratamiento farmacoldgico, hipercolesterolemia,
sindrome de apnea-hipopnea del suefio y dos episodios de pan-
creatitis aguda litiasicas. No destacan otros factores de riesgo
cardiovascular. Entre los antecedentes quirtrgicos presenta her-
niorrafia umbilical, eventroplastia en dos ocasiones y dos episo-
dios de obstruccidn intestinal.

Actualmente el paciente acude a consulta porque refiere even-
tracion suprainfraumbilical (M2-4W3 [EHS]) en linea media de
seis afios de evolucion con defecto gigante de 21 x 15 cm por
la que ha acudido varias veces al Servicio de Urgencias refirien-
do dolor abdominal. Asociado a lo anterior, describe crecimiento
progresivo de la misma, que es dolorosa al realizar maniobras de
Valsalva, no es reductible y que condiciona un gran detrimento
en la calidad de vida del paciente.

Se solicit6 una tomografia axial computarizada abdominopél-
vica con contraste intravenoso en la que se aprecié un volumen
de la cavidad abdominal de 43 x 28 x 19 cm, con un volumen es-
timado de 22 litros, y un volumen herniario de 43 x 38 x 12 cm,
con volumen estimado de 20,2 litros y ratio mayor del 25 %
(87,5 %). Acompafiando a lo anterior, se visualiz6 acortamiento
de la musculatura lateral del abdomen. Entre las visceras hernia-
das se encuentran el estomago, el intestino delgado, la ctpula
vesical, el duodeno, la cabeza del pancreas (fig. 1) y el rifion
derecho (fig. 2).

Debido a la obesidad mérbida del paciente, se le propone
pérdida de peso antes de la intervencion quirdrgica de repara-
cién herniaria, por lo que se solicita valoracién por el servicio
de endocrinologia y nutricion. Ademas de esta Ultima, también
se remite a los servicios de Cirugia Plastica y Reparadora y a
Fisioterapia Respiratoria; todo en el contexto del abordaje inter-
disciplinar del enfermo.

Figura 1. Herniacion de cabeza de pancreas.

Figura 2. Herniacion de cdpula vesical.

DISCUSION

Las hernias incisionales gigantes con pérdida de derecho a
domicilio suponen una patologia de mucha importancia clinica
debido a la gran repercusion en la calidad de vida de los pacientes
y a que requieren de un abordaje interdisciplinar (endocrinolo-
gia-nutricién, neumologia, radiologia, rehabilitacion, neurofi-
siologia, cirugia plastica y cirugia general y del aparato diges-
tivo). Afortunadamente, su frecuencia se encuentra en descenso.
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Esto, junto al mejor manejo terapéutico, brinda a los pacientes
una oportunidad resolutiva en gran parte de los casos.

Sinembargo, nodebe olvidarse que esta patologiadesencadena
en segundo término gran ndmero de complicaciones asociadas
—como ocurria en el paciente—, anteriormente expuestas. El tra-
tamiento es diverso en funcidn del tipo de hernia. Uno de los mas
frecuentes es la separacion de componentes. Esta Ultima técnica
se emplea en las siguientes eventraciones (como la expuesta en
el caso clinico): en caso de pérdida de derecho a domicilio,
eventraciones recidivadas, hernias con defecto de diametro
transversal superior a 10 cm o cuando existe tensién en el cierre
de la sutura®.

Antes de la reparacion herniaria se han estandarizado varios
métodos para facilitar la intervencion quirdrgica, como el empleo
del neumoperitoneo y la toxina botulinica**’. La funcion prin-
cipal de insuflar CO,u O, es conseguir la relajacion progresiva
de la musculatura, que se distiende aumentando el volumen de
la cavidad abdominal, lo que favorece la diseccion neumatica
de las adherencias intestinales, la vasodilatacion local y la ci-
catrizacion y la capacidad respiratoria al estabilizar la funcion
diafragmatica y facilitar el retorno venoso®.

Todo ello en conjunto tiene como resultado permitir la re-
constitucion quirdrgica de la pared abdominal, lo que disminuye
exponencialmente las recidivas®, minimizando las complicacio-
nes médicas posoperatorias, como la aparicion de atelectasias o
trombosis venosas®.

Respecto al empleo de la toxina botulinica, ya descrita desde
hace mas de una década en modelos animales®, su funcion princi-
pal es disminuir la retraccion muscular mediante la provocacion
de paralisis flacida al aumentar progresivamente la longitud de
la musculatura de la pared abdominal (principalmente, la late-
ral), disminuyendo asi la presion intraabdominal y mejorando la
mecanica ventilatoria. Ademas, facilita el empleo de los colgajos
de avance y disminuye la necesidad de analgesia de rescate; en
concreto, de los farmacos opiaceos®.

Actualmente, se emplea el efecto sinérgico de ambas téc-
nicas®, con lo que se obtienen beneficios en la disminucion
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del volumen herniado y aumento del volumen de la cavidad ab-
dominal. Asociado a lo anterior, también se ve afectado el volu-
men herniado.
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Carta al director

Comillas, uso correcto

Sr. Director:

El uso de las comillas es uno de los aspectos de la escritura que
pasa mas desapercibido y que, a pesar de su extendido mal uso,
menos dudas genera.

En espafiol se usan diferentes tipos de comillas: las angulares,
también llamadas latinas o espafiolas («»), las inglesas (“”) y las
simples (°’). El uso de las inglesas es el que estd mas amplia-
mente aceptado, debido, entre otras causas, a una simple cues-
tion tecnolodgica: su facil acceso en los teclados de las maquinas
de escribir y de los ordenadores, primero, y en los de los mdvi-
les, después. Para llegar a las comillas espafiolas hay que entrar
en cuadros secundarios que ralentizan la escritura (como el de
«Simbolos» en Word, por ejemplo) y que, en la mayoria de los
casos, ni siquiera resultan intuitivos.

Pero tal y como recoge el Diccionario panhispanico de
dudast, en los textos impresos «se recomienda utilizar en
primera instancia las comillas angulares, reservando los
otros tipos para cuando deban entrecomillarse partes de un
texto ya entrecomillado. En este caso, las comillas simples se
emplearian en dltimo lugar», como en el siguiente ejemplo:
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Instituto
Cervantes

«El cirujano explico: “No hemos encontrado diferencia signifi-
cativa en la variable ‘tiempo operatorio’ para hernias primarias
frente a recidivadas”»?2.

Por Gltimo, cabe recordar que las comillas inglesas y las sim-
ples se escriben «en la parta alta del renglén, mientras que las
angulares se escriben centradas»?.
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