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Editorial

Prevencion de la hernia paraestomal

Parastomal hernia prevention

@ CrossMark

La hernia paraestomal es el resultado del paso del contenido
abdominal a través de la abertura realizada por el cirujano en
la pared del abdomen para la salida del estoma, y en la actua-
lidad supone un problema comun en los servicios de cirugia.
Larealizacién de estomas, tanto con intencién temporal como
definitiva, es un procedimiento frecuente no solo dentro del
ambito de la cirugia general y digestiva, sino también en
el contexto de patologias habituales de otras especialidades
como la urologia o la cirugia pediatrica.

La hernia paraestomal es la complicacién mas frecuente
tras la creacién de un estoma permanente’. Su diagndstico
es fundamentalmente clinico, basado en la exploracién del
paciente, tanto en bipedestacién como en decubito, facilitando
las maniobras de aumento de la presién abdominal el recono-
cimiento del defecto.

Algunos casos, todavia con poca expresion clinica, pueden
diagnosticarse precozmente con pruebas de imagen, habitual-
mente solicitadas para el seguimiento de la enfermedad de
base del paciente. El tac, asociado a una maniobra de Valsalva,
pondra de manifiesto el problema aunque la hernia paraesto-
mal todavia no se haya manifestado sintoméaticamente.

Los estudios han estimado una incidencia de hernia
paraestomal del 30% para las ileostomias terminales, y del
50% para las colostomias, a los 10 afios de su realizacién?.
Seguimientos mas prolongados han llegado a informar de
herniacién paraestomal a los 20 afios de la intervencién
quirtrgica. Algunos autores consideran que la hernia paraes-
tomal es una consecuencia natural de la creacién de un
estoma definitivo3.

El desarrollo de la hernia paraestomal estd asociado con
factores de riesgo que pueden estar relacionados con el
paciente o con la cirugia. Los primeros incluyen edad avan-
zada, obesidad, mal estado nutricional, aumento de la presiéon
intraabdominal (tos crénica, estrenimiento, ascitis, prosta-
tismo), enfermedad maligna de base, alteraciones del tejido
conectivo y factores predisponentes a la mala cicatrizacién de
la herida, como la diabetes o la toma de esteroides*>.

Los factores de riesgo relacionados con la cirugia com-
prenden el didmetro del estoma, la elaboracién de este en el
contexto de cirugia urgente o programada y la técnica de ubi-
caciény exteriorizacién del estoma, extra- o intraperitoneal®’.

Muchos de estos factores estan correlacionados con
leyes fisicas que explican la etiopatogenia de la hernia
paraestomal®.

Un factor negativo para la eleccién de la correcta técnica
quirtrgica en la elaboracién del estoma en cada situacién es la
ausencia de niveles de evidencia suficientes que comparen las
diferentes opciones de confeccién del mismo (via de exterio-
rizacién, posicién en la pared abdominal, didmetro del orificio
de abertura). Se necesitan estudios amplios aleatorizados que
evalien la eficacia de estas técnicas.

Las indicaciones para la reparacién quirdrgica de la hernia
paraestomal han sido tradicionalmente restrictivas. E1 hecho
de no disponer histéricamente de una técnica con garantias
razonables de resolucién del problema ha limitado la indica-
cién quirtrgica, excluyendo las situaciones de urgencia, los
pacientes con dolor abdominal crénico, las dificultades de apa-
rejamiento de los dispositivos colectores con consecuencias
derivadas de las fugas del efluente y la limitacién de las acti-
vidades de la vida diaria®.

Evidentemente, no es el caso de otros tipos de hernias
en las que la cirugia se ofrece tras el diagnéstico, ya que el
cirujano dispone de alternativas razonablemente seguras para
solucionar el problema del paciente.

El tratamiento de la hernia paraestomal ha evolucio-
nado notablemente en las Ultimas décadas. Durante los anos
setenta se practicaban las reparaciones fasciales y las reco-
locaciones del estomal®!l. Los desalentadores resultados
obtenidos con estos procedimientos en lo relativo a recurren-
cias dieron paso a la utilizacién de material protésico de
refuerzo. La combinacién de los tipos de material y la ubi-
cacién de las proétesis propiciaron el desarrollo de diferentes
técnicas, con lo que se buscaba la mejor solucién al problema.
En los ultimos anos, la expansién de la cirugia laparoscépica
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ha incidido también en este campo, al ofrecer las ventajas
conocidas de minimizar la invasién y mejorar el posoperato-
rio.

Se han publicado recientemente tres revisiones sistema-
ticas sobre el tratamiento de la hernia paraestomal'?4,
El estudio de Hansson et al. aporta varias consideraciones:
sugiere el abandono de las técnicas de sutura fascial por
las altas tasas de recurrencia y aconseja el uso de material
protésico. En cirugia abierta no observa diferencias significati-
vas entre las técnicas protésicas usadas. Cuando compara los
métodos laparoscépicos observa menor recurrencia en la téc-
nica de Sugarbaker que en la de ojo de cerradura (o key hole). El
segundo trabajo, firmado por Slater et al., estudia la utilizacién
de las mallas bioldgicas, ventajosas tedricamente en campos
contaminados, pero al final obtiene resultados comparativa-
mente similares con el uso de material sintético, con lo que se
resalta la sustancial diferencia econémica entre ambas opcio-
nes. El tercer estudio ofrece conclusiones similares al estudio
de Hansson, aunque incide en el fenémeno de retraccién de
alglin material sintético, como el PTFE, que puede tener inci-
dencia en los resultados a largo plazo.

Ademas de las técnicas descritas anteriormente, la supe-
respecializacién de los cirujanos en el campo de la cirugia
de la pared abdominal y el desarrollo de nuevas prétesis tec-
noldégicamente avanzadas estdn impulsando la aparicién de
nuevas técnicas, que colaboraran en la mejora de la solucién
quirtrgica de la hernia paraestomal’>1°.

La incidencia elevada de herniacién paraestomal y los
resultados de las técnicas de reparacién -a menudo poco
satisfactorios- han inducido a abordar el enfoque de la pre-
vencién del problema en el momento de la confeccién del
estoma.

Actualmente disponemos de un buen nimero de estudios
publicados en revistas de impacto que analizan esta situacién.
Cuatro ensayos clinicos aleatorizados’~2° ponen de mani-
fiesto la conveniencia de implantar una prétesis de manera
preventiva para disminuir significativamente la aparicién de
hernia paraestomal. En los cuatro estudios se consiguieron
resultados estadisticamente significativos, al utilizar diferen-
tes tipos de protesis (sintéticas en tres estudios y bioldgica en
uno). También hubo diferencias en las vias de abordaje y en la
ubicacién de las proétesis.

A pesar de estas diferencias, tanto de técnica como de
material, consideramos que el nivel de certeza para respon-
der a la cuestién de si es conveniente o no colocar una
malla preventiva al elaborar un estoma definitivo es sufi-
cientemente concluyente como para ayudar a tomar una
decisién a la hora de elaborar un estoma con caracter defi-
nitivo.

Un metaanalisis recientemente publicado apoya los resul-
tados descritos anteriormente. Ademas, presenta un dato
probablemente tan importante como los anteriores, que es la
reduccién del porcentaje de pacientes que requirieron cirugia
para corregir la hernia paraestomal: el 13% de los pacientes
con colostomia terminal convencional necesité cirugia para
reparar su hernia paraestomal, frente a ningin paciente del
grupo con proétesis profilactica (p =0.0521).

Con menor nivel de certeza, pero presentando datos
concordantes con los resultados anteriores, se han publicado
dos revisiones sistemdticas que abundan en los diferentes

porcentajes de aparicién de hernia paraestomal con el uso
preventivo de mallas?223,

El refuerzo profilactico de la pared abdominal cuando
vamos a realizar un estoma con caracter definitivo parece un
camino prometedor para abordar una posible solucién al pro-
blema de la hernia paraestomal. Al ser un terreno divisorio
entre dos areas de la cirugia, la colorrectal y la de pared abdo-
minal, se necesitard una estrecha colaboracién entre estos
especialistas para aunar conocimientos y esfuerzos y avanzar
por esa via.

Sin embargo, en el terreno de la cirugia colorrectal, parece
que queda camino por recorrer. Resultan llamativos los resul-
tados de la encuesta que realiz6 Parkinson por via electrénica
a 200 autores de articulos originales publicados recientemente
en Colorectal Diseases y Diseases of the Colon and Rectum acerca
de su opinién actual sobre la utilizacién de prétesis preventi-
vas en colostomias definitivas. Delas 111 respuestas obtenidas
(55 %), solo el 17 % de los que respondieron admiten que colo-
caron o ayudaron a colocar una malla profilactica en la dltima
intervencién en la que participaron y donde se realizé una
colostomia definitiva?4.

Los cambios de actitudes en cirugia son lentos, y los
resultados de la investigacién que actian reforzando los nive-
les de evidencia hacia las mejores soluciones para los
pacientes son los que acaban consiguiendo estos cam-
bios.

Revisando los registros mds importantes de ensayos clini-
cos, podremos conocer qué preguntas podran contestarse en
un futuro préximo sobre el tema que nos ocupa, la prevencién
de la hernia paraestomal®%°,

Once estudios estdn actualmente en diferentes fases de
desarrollo. Nueve de ellos son europeos, y dos de EE. UU.
Un estudio en fase 111, sin abordar la utilizacién de mate-
rial protésico, se plantea comparar la via intraperitoneal con
la via extraperitoneal para la exteriorizacién de la colosto-
mia.

Los diez estudios restantes (tres de ellos en fase 1) plan-
tean la utilizacién de material protésico preventivo (siete con
mallas sintéticas y tres con mallas biolégicas). De estos diez
estudios, dos de ellos asocian aspectos técnicos relativos a
la elaboracién del estoma, tales como el tipo de incisién
en la aponeurosis o la utilizacién de dispositivos circula-
res de sutura automadtica para la elaboracién del orificio del
estoma.

La hernia paraestomal es un problema mayor de la cirugia
abdominal, con un impacto considerable en la calidad de vida
de los pacientes. En los afios venideros serd un desafio para
los cirujanos mejorar los resultados actuales, poco satisfacto-
rios, tanto en su tratamiento como en su prevencién. Las dos
areas que probablemente concentraran la atencién seran la
insercién profilactica de las mallas y la eleccién del material
adecuado.

El nivel de conocimiento actual sobre las mejores opciones
técnicas de formacién del estoma y de la técnica de repara-
cién de este en las hernias sintomaticas es bajo. La utilizacién
de mallas profilicticas es una opcién nueva y con un nivel
de indicios mas consistentes que debe ofrecerse a todos los
pacientes e incluirla en la rutina preoperatoria de los proce-
dimientos que supongan la creacién de un estoma definitivo,
especialmente si existe alto riesgo de herniacién.
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¢Es complejo reparar la hernia inguinal del CrossMark
prostatectomizado por via retropiibica mediante el

abordaje preperitoneal posterior abierto tipo

Nyhus «corto» (técnica de Davila)?™
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Estudio de pacientes prostatectomizados por via retropiibica que presentan
Recibido el 11 de diciembre de 2014 una hernia inguinal que ha sido reparada por la técnica tipo Nyhus «corto» o «técnica de
Aceptado el 18 de diciembre de 2014 Déavila».
On-line el 17 de enero de 2015 Material y método: Estudio prospectivo de 85 pacientes prostatectomizados (84 por via
retropubica y uno laparoscépica) con 93 reparaciones por la via modificada de Nyhus,
Palabras clave: seleccionados de una serie global de 3 078 reparaciones preperitoneales con la misma
Reparacién de hernia inguinal técnica en 2863 pacientes, en 27 anos. Media de edad de 69.2+7.4 anos (42-86 anos).
tras prostatectomia retroptbica No hubo seleccién de pacientes. La técnica se realizdé a través de un espacio pre-
Reparacién de hernia inguinal peritoneal con adherencias posprostatectomia, y en todos los casos se colocé una
tras prostatectomia radical malla de polipropileno de baja densidad macroporosa o una autoadhesiva Parietene
Herniorrafia preperitoneal ProGrip®.
tras prostatectomia Resultados: En 92 reparaciones el espacio preperitoneal fue abordable con pocas dificulta-
Adherencias posoperatorias en el des, pero el Ginico prostatectomizado por laparoscopia presentd un alto nivel de dificultad,
espacio preperitoneal resuelto sin incidencias. El tiempo operatorio medio fue de 24.0 + 5.7 min, y de 17.4 £ 4.4 min
Reintervenciones preperitoneales en los pacientes con malla autoadhesiva. La morbilidad hallada fue de 15 hematomas,

* Parte de este trabajo fue presentado como pdster num. 496 (Seccién de Pared Abdominal), con el mismo titulo y autores,
en el 30 Congreso Nacional de Cirugia de la Asociacién Espaiiola de Cirujanos, en Madrid, noviembre de 2014.
* Autor para correspondencia: C/ Micer Mascd, 9, piso 10, puerta 19. 46010 Valencia. Tel.: +670 365 382.
Correo electrénico: ddavila@sohah.org (D. Déavila Dorta).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehah.2014.12.003
2255-2677/© 2014 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en nombre de Sociedad Hispanoamericana de Hernia.
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16 seromas y 4 hematomas escrotales. No hubo infeccién ni dolor inguinal crénico o reci-

divas en el seguimiento de 64 pacientes (75.3 %) entre 1-26 anos.

Conclusiones: La supuesta complejidad y peligrosidad del abordaje preperitoneal abierto en el

paciente prostatectomizado, para tratarle una hernia inguinal por via preperitoneal poste-

rior abierta mediante la técnica de Nyhus modificada (Nyhus «corto» o «técnica de Davila»),

no se ha constatado en esta serie, con buenos resultados a corto y muy largo plazo.

© 2014 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en nombre de Sociedad Hispanoamericana de
Hernia.

Is it complex to perform hernia inguinal repair after retropubic
prostatectomy by open preperitoneal approach with «short Nyhus type»
(Davila approach)?

ABSTRACT

Introduction: Study of patients who underwent a retropubic prostatectomy and developed an
inguinal hernia that has been repaired with the «short» Nyhus technique or «Dr. Davila’s
technique».
Material and method: Prospective study: 85 prostatectomized patients (84 retropubic route and
one laparoscopic) with 93 repairs using the modified Nyhus technique were selected out of
a global series of 3 078 preperitoneal repairs using the same technique on 2863 patients,
over the course of 27 years. Mean age: 69.2 & 7.4 years (42-86 years). There were no criteria to
select patients. Technique was performed by means of a preperitoneal space with adhesions
post-prostatectomy, and in all cases a low density macroporous polypropylene mesh or a
self-fixating Parietene ProGrip® was placed.
Results: In 92 of the repairs the preperitoneal space was treatable with few difficulties;
however, the only laparoscopic prostatectomy showed a great degree of difficulty that
was resolved without any incidents. The mean operating time was 24.0+5.7 min and
17.4+4.4min on those patients with a self-fixating mesh. Morbidity results: 15 hemato-
mas, 16 seromas, 4 scrotal hematomas. There were no infections, no chronic inguinal pain
or relapses during the follow-up process of 64 patients (75.3 %) between 1-26 years of age.
Conclusions: There has been no evidence of the alleged complexity and risk of the open
preperitoneal approach in the prostatectomized patient in order to treat an inguinal hernia
with an open posterior preperitoneal approach by means of the modified Nyhus («short»
Nyhus or «Dr. Davila’s technique»). Both short and long-term results have been successful.
© 2014 Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Sociedad Hispanoamericana de
Hernia.

Introduccién

tipo de pacientes (prostatectomizados por via retropubica)
frente al 5% en una poblacién normal y demograficamente
similar. Desde entonces continta la escasez de trabajos dedi-

La cirugia prostatica estd gravada con una morbilidad poso-
peratoria comun a la cirugia en general (si se produce) y por
una especifica propia de esta cirugia, dependiente de la exten-
sién en la diseccién y de la exéresis segiin la benignidad o
malignidad del proceso’. Es frecuente la incontinencia uri-
naria, la estenosis anastomaética uretral, la disfuncién eréctil
y la hernia inguinal, entre otras. En esta tltima complicacién,
la tasa en el prostatectomizado por via abierta retropubica
es del 20%?, y son precisamente esta «secuela» y su trata-
miento los objetivos de este estudio, por estar relacionados,
entre otras causas, con la diseccién retroinguinopubica rea-
lizada para la reseccién, al menos de la glandula, y porque,
curiosamente, su prevalencia y divulgacién bibliogréfica han
sido escasamente difundidas por urélogos y cirujanos hasta
19953, en que hallan el 12% de hernias inguinales en este

cados al tratamiento de la hernia en el prostatectomizado,
hasta esta Ultima década, en que aparecen publicaciones,
sobre todo por procedimientos videoscépicos —laparoscépicos
(TAPP) y endoscépicos (TEP)-, pero siguen siendo escasas como
publicaciones tematicas sobre reparaciones herniarias por via
anterior, o mdas concretamente, por la via posterior preperito-
neal abierta tras prostatectomia, como la de esta revisién.

Es posible que la hernia aparecida en el paciente operado de
prostata ya existiese y pasase inadvertida, o que ya fuese cono-
cida por el paciente, situaciones, ambas, etiobiolégicamente
ajenas a la referida cirugia glandular retroptbica como fac-
tor causal «técnico»*. De cualquiera de las formas, si no hubo
conocimiento ni reparacién previa de la hernia o esta repa-
racién (o cirugia «preventiva») no se hizo durante la cirugia
prostatica, la hernia inguinal aparecida en el posoperatorio es
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calificable como «de novo», y en su etiobiologia si que habran
influido, de forma aislada o combinada, algunos factores de
riesgo generales del paciente y otros especificos de la técnica
quirdrgica empleada’.

Esa prevalencia de hernias en prostatectomizados justifi-
caria que se deben estar operando, mayoritariamente, por la
via inguinal anterior, aunque apenas haya constancia de esta
conjetura en la bibliografia3, porque sigue siendo el abordaje
mas difundido y defendido, y porque a este tipo de hernias
le imputan, ademas, el argumento «a priorista» de compleji-
dad, dificultad y peligro al intentar abordarlas por cualquier
otro acceso que no sea la via anterior, con lo que se pretende
evitar con ese razonamiento «aventurarse» a penetrar en un
espacio preperitoneal, poco o nada conocido y deformado por
las adherencias derivadas del abordaje y de la diseccién que
supuso aquella cirugia prostética®. Sin embargo, esa suposi-
cién y deduccién personal, de grupo o de escuela, hoy estd
aun mas discutida y refutada que hace una década por grupos
con experiencia en estos abordajes preperitoneales abiertos’,
en abordajes laparoscépicos (TAPP)® y endoscépicos (TEP)?,
al haber comprobado que la teédrica y pretendida inaborda-
bilidad por la intensa fibrosis del espacio retroinguinal no se
cumple; al contrario, se demuestra que ese territorio si tiene
adherencias, pero casi siempre en una extensién més o bas-
tante mas limitada de lo previsto, y que en algunos casos son
hasta incompresiblemente escasas, siendo un tejido disecable
y penetrable por quienes conocen y utilizan con cierta asidui-
dad el espacio preperitoneal para las reparaciones herniarias
o uroldgicas.

Nuestra impresién y constatacién de abordabilidad facti-
ble y de adherencias no problematicas fue la que nos motivé
a iniciar estas reparaciones herniarias utilizando la via prepe-
ritoneal posterior abierta con la técnica de Nyhus modificada
por nosotros (Nyhus «corto»)” desde finales de los afios 80.
Nuestra experiencia nos indujo a revisar esta serie singular de
hernias inguinales reparadas tras prostatectomias retropubi-
cas, asi como al andlisis de la experiencia y de los resultados
obtenidos, con la finalidad de aportarlos a la bibliografia.

Material y método

De un estudio protocolizado, prospectivo y analitico desde
noviembre de 1986 a enero de 2014 (de 27 afos), en el que
fueron operados consecutivamente 2 863 pacientes de hernia
del drea inguinocrural, con 3 078 reparaciones, fueron selec-
cionados todos los varones que cumplian el primer criterio
pretendido: hernioplastia con antecedente de prostatectomia.
Luego, con el segundo criterio, se eligié de ese subgrupo a los
prostatectomizados por via retroptbica o por técnicas videos-
cépicas (TAPP o TEP), si las hubiere, excluyendo a los operados
por via transuretral, por incumplir el objetivo y fundamento
de este trabajo. Todas las intervenciones fueron realizadas
en dos instituciones, en el Hospital General Universitario
(puiblico) y en el Hospital 9 de Octubre (privado), por el mismo
cirujano, distintos equipos y siempre aplicando la misma
técnica quirdrgica: el abordaje posterior preperitoneal abierto
con la técnica de Nyhus modificada por uno de los autores
(DD), a la que llamamos, conceptualmente, «Nyhus corto».

Para el estudio se registraron algunos parametros demo-
graficos habituales, como edad, antecedentes patolédgicos,
comorbilidades (entre ellas, hematoma -subfusién hemorra-
gica fluida, codgulos o mixta, en la herida o en zonas
adyacentes a esta-, seroma -abultamiento variable de la
herida por coleccién serosa o serohematica, con discreto eri-
tema y edema dermoepidérmico sin distermia-), indice de
masa corporal (IMC=kg/altura?=kg/m? de superficie corpo-
ral), pardmetros quirdrgicos de interés y tipos anatémicos de
las hernias segun la clasificacién de Nyhus'® y la clasica®.
Como norma, se evalud el riesgo anestésico preoperatorio por
niveles de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA, por
sus siglas en inglés) y el tiempo operatorio (piel-piel). Nin-
gun paciente de los finalmente seleccionados fue excluido
del estudio, y todos, tras ser informados de los riesgos y
beneficios de la cirugia propuesta, aceptaron y firmaron el
documento de consentimiento informado y fueron programa-
dos para la cirugia electiva, salvo las de urgencia.

Todos fueron operados de forma consecutiva sin anadir
ninguna otra técnica o abordaje asociado, sin criterios de
seleccién por riesgos, tipos de hernias (primarias o recidiva-
das) ni por la forma de presentacién (electivas o urgentes). El
Unico criterio seguido fue tener una hernia inguinal tras una
prostatectomia por via abierta o videoscépica. A todos se les
administrd en quirdéfano la profilaxis antimicrobiana durante
lainduccién anestésica, y la profilaxis antitrombética se pautd
solo en aquellos con factores de riesgo, siguiendo el protocolo,
y manteniendo la anticoagulacién en los que eran tratados
de forma «crénica» por enfermedades asociadas. El tipo de
anestesia fue la regional para todos los pacientes, y el alta
hospitalaria se programé para una estancia menor de 24 h.

Técnica quiriirgica

Todos los pacientes fueron intervenidos con la misma téc-
nica, opcién que empleamos sistemdticamente desde hace
mas de 27 afios: la técnica de Nyhus'? con algunas modifica-
ciones personales ya publicadas”-*3>"1>, pero por la singularidad
de esta serie (pacientes prostatectomizados) se anade una
breve descripcién técnica y tactica en estos casos, debido a
las peculiaridades del abordaje y de la diseccién de un espa-
cio preperitoneal retroinguinal manipulado y con probables
adherencias:

1. Incisién suprainguinal transversa de 4 a 6cm de longitud,
a demanda. Identificacién de las aponeurosis subyacentes
de los musculos oblicuo mayor y recto abdominal.

2. Incisién transversa en la hoja anterior del musculo recto
en sus tres cuartos laterales, hasta el borde pararrectal, sin
rebasarlo. Elevacién del borde caudal de la incisién con el
separador de Mathieu para exponer la porcién externa del
musculo recto y la fascia transversalis.

3. Incisién longitudinal de la fascia transversalis siguiendo
dichoborde pararrectal hacia y hasta el pubis, sin seccionar,
transversalmente, las aponeurosis ni los musculos oblicuo
externo, interno y transverso del abdomen.

4. Tras esa incisidn, por ese «hiato» interfascial que se acaba
de crear protruye el tejido adiposo, amarillo mas intenso,
desde el espacio de Bogros, y subyacente a él aparece tejido
adherencial, pocas veces denso y a veces escaso, que se



8 REV HISPANOAM HERNIA.2015;3(1):5-15

. Fascia anterior musculo recto
. Musculo recto

. Fascia transversalis

. Peritoneo

. Cordén espermatico

. Cintilla iliopubica de Thomson
. Munén del saco herniario

NOoO oA W=

A. Incision de abordaje
P.Prétesis=====

Figura 1 - Corte sagital esquematico de la ingle con malla que cubre el espacio retroinguinal y asciende hasta el plano
retrofascial premuscular (musculo recto) con un perfil en S. En las fotografias adjuntas al esquema se observa
(abajo-derecha) la cobertura de la malla sobre el «darea» miopectinea de Fruchaud, exclusivamente, y (arriba-izquierda) la
sutura de los bordes aponeuréticos a la malla, lo que convierte a la incisién en un «<amortiguador» de la tensién
musculoaponeurdtica.

secciona y separa con una valva maleable. Esta tactica per-
mite exponer y avanzar por el espacio preperitoneal hacia
la pared posterior de la ingle, area donde las adherencias
son laxas y de escasa cantidad, separables conjuntamente
con la grasa, lo que nos permite palpar e identificar el liga-
mento de Cooper, referencia anatémica clave, necesaria
y suficiente para la diseccién hasta ese nivel caudal, con
lo que queda expuesta asi la «herniégena» area miopecti-
nea de Fruchaud cubierta por la fascia transversalis, por
encima del citado ligamento, y en la que se identifican y
tratan el (o los) saco(s) herniario(s).

Todo ello sin necesidad de ampliar la diseccién en sen-
tido medial, hacia el espacio de Retzius, donde se acumula
una mayor fibrosis por la antigua prostatectomia, ni en
sentido lateral, sobre el musculo psoas. Como méaxima pre-
cautoria, solo hay que identificar, ocasionalmente y a ese
nivel, el latido de la arteria iliaca por palpacién, sin dise-
car ni eliminar el manto graso perivascular ni la fascia de
Arregui que los recubre, y menos aun ampliar la disecciéon
hasta el citado musculo (psoas) para intentar, innecesa-
riamente, controlar las ramas genital y femoral del nervio
genitocrural o el femorocutaneo medial, ni tampoco reali-
zar una diseccién mas caudal al ligamento de Cooper para
la también innecesaria visién (con esta técnica), diseccién y
separacién del saco visceral después de «disecar» los vasos
espermaéticos y el conducto deferente antes de su confluen-
cia para constituirse en cordén espermaético.

Solo interesa, pues, exponer el «area» miopectinea
de la pared posterior para cubrirla con una prétesis de

polipropileno macroporosa de baja densidad, fijandola
con un solo punto o grapa helicoidal al ligamento de
Cooper o pegandola a la mencionada superficie con una
cola biolégica (Tissucol®) o un pegamento cianoacrilico
(Glubran2®), como hemos practicado aleatoriamente
hasta febrero de 2009, y desde entonces casi siempre con
la malla autoadhesiva Parietene ProGrip®.

5. La técnica finaliza alojando el extremo proximal de la
malla sobre la superficie expuesta del musculo recto bajo
ambos bordes aponeuréticos de la incisién del abordaje,
la cual actia como la clésica incisién de descarga, de
relajacién, tipo Lampel®, con lo que se consigue asi un
evidente efecto «amortiguador» de tensiones en los cita-
dos bordes, al no suturarlos entre si, sino con una sutura
continua, a la malla subyacente que, desde el ligamento
de Cooper hasta esos bordes aponeurdticos mantiene un
perfil en S, dejando una separacién entre ellos de unos
2 cm, suficiente para conseguir el efecto pretendido (fig. 1).

Todos los pacientes recibieron la misma analgesia posope-
ratoria inmediata, por via intravenosa con bomba d’Ze perfu-
sién o con Dial Flow®: metamizol, 6 g; dexketoprofeno, 150 mg,
y petidina, 25mg, en 500ml de glucosalino (10 a 40ml/h)
a demanda del dolor subjetivo del paciente. A los alérgicos a
pirazolonas/AINE se les administré tramadol (2 ampollas de
100mg en 250ml de suero glucosalino con la misma pauta
de infusién) y paracetamol (1g/8h iv). Tras el alta, entre las
12 y 20h, los pacientes continuaban con una pauta de anal-
gesia domiciliaria: metamizol (575mg/8h), dexketoprofeno
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(25mg/8h) y paracetamol (500mg/6h) durante los 2 prime-
ros dias, y luego, a demanda segln el malestar en los dias
posteriores. En alérgicos, solo tramadol mas paracetamol (un
comprimido cada 6 u 8h), a demanda segtn el dolor, al menos
durante 48 h. También en el posoperatorio, a poco mas de un
tercio de los pacientes se les controld el dolor/malestar subje-
tivamente percibido y voluntariamente registrado en la hoja
de registro de la EVA, puntuando el nivel subjetivo de dolor o
malestar a las 6h, a las 12h tras la deambulacién y tolerancia
alimentaria, alas 24 h en el domicilio y diariamente, durante la
primera semana. A las 2 semanas, todos fueron entrevistados
en consultas externas, donde se anotaron las posibles inciden-
cias clinicas, el consumo diario de analgésicos precisado y la
evolucién del nivel de dolor o molestias durante este periodo.
Los siguientes controles clinicos fueron al primer, tercer (a par-
tir del que, de existir dolor inguinal, se filiaria como «dolor
crénico»), sexto y duodécimo mes, y el seguimiento posterior,
al menos una vez al ano, por entrevista personal en consulta.
Se realizé excepcionalmente por teléfono, y nunca por carta.

Andlisis estadistico

Los parametros epidemiolégicos, clinico-quirdrgicos y evo-
lutivos se registraron en un protocolo-ficha informatizada a
través del programa SPSS® Statistics v.21.0.0 para Mac OS X.
Los datos cualitativos se han expresado en nimero y porcen-
taje; los cuantitativos, por la media aritmética, la desviacién
tipica y los limites minimo y méaximo de la amplitud de datos;
la mediana, para expresar el centro de la distribucién del
tiempo (en meses) en el control del seguimiento, y el t-test
para muestras independientes se aplicé para la comparacién
de promedios del dolor posoperatorio.

Resultados

De la serie global prospectiva se seleccioné a los 2 194 varo-
nes que la constituian (76.6 %), y de ellos se seleccioné a un
grupo de 116 (5.3%), constituido por pacientes con hernia
inguinal tras prostatectomia, de los que se eliminé a 31 pacien-
tes (26.7 %) operados por via transuretral, por lo que quedaron
para el estudio pretendido 84 enfermos (72.4 %), més un Unico
paciente (0.8%) operado por via laparoscépica. El total del
estudio lo forman 93 reparaciones realizadas en 85 pacientes
cuya media de edad era de 69.2 +7.4 afios, con limites entre
los 42 y los 86 afios.

Como antecedente clinico-patolégico de interés destaca el
estudio histolégico de los especimenes glandulares reseca-
dos, en los que se encontrd hiperplasia-adenoma en 49 casos
(57.6 %) y adenocarcinoma en 19 pacientes (22.3 %). No consta
ni se pudo determinar la etiologia —por protocolos antiguos—
en 17 casos (20 %), después de haber recuperado 7 informes
histopatolégicos de préstata, de los iniciales 24 casos sin
referencias microscépicas. Hubo un predominio de hernias
primarias, unilaterales e indirectas en mdés de las tres cuar-
tas partes de los pacientes, y 56 hernias (60.2 %) de los tipos
Nyhus II y III B, pero ninguna tipo Nyhus I. En 16 pacientes
(18.8 %) existia la hernia inguinal previa a la intervencién; en
7 (8.2%) las hernias eran recidivadas: de ellas, 4 tras una repa-
racién intraoperatoria de la cirugia prostatica (se desconoce

Tabla 1 - Datos demograficos y tipos anatomoclinicos

Numero de pacientes 85

Numero de reparaciones 93

Media de edad y limites 69.2+7.4 (42-86)
Hernias primarias 86 (92.5%)
Hernias recidivadas 7 (7.5%)
Hernias unilaterales 70 (75.2%)
Hernias bilaterales 16 (17.2%)
Hernias indirectas 632 (67.7 %)
Hernias directas 30 (32.2%)
Hernias mixtas 2 (2.1%)
Hernias de urgencia 4 (4.7 %)
Nyhus II 34 (35.4 %)
Nyhus III A 30 (32.2%)
Nyhus III B 22 (24.7 %)
Nyhus IV 7 (7.5%)

2 Inguinoescrotales=7.

qué técnicas de reparacién se emplearon); las otras 3 fueron
recidivas de via anterior operadas entre uno y 3 afnos tras la
prostatectomia. Ocho pacientes presentaban hernia bilateral
(tabla 1).

La enfermedad asociada en esta serie fue frecuente (ta-
bla 2). Cabe destacar que superan el 50% de comorbilidad:
el tabaquismo en 71 casos (85.5%), la hipertensién arterial
en 62 (74.7%) y el estrefiimiento en 57 (68.7%). Entre los
poseedores de un IMC igual o mayor de 30kg/m?, 7 casos
(19.0%) lo tenfan superior a 40kg/m?, siendo el IMC medio
de 27.2kg/m?. La anticoagulacién profilactica se administré,
por protocolo, a 71 pacientes (85.5 %), llevandola 31 (36.4 %) de
forma «crénica» por enfermedad cardiovascular subyacente, y
11 casos la mantenian de forma «preventiva», sin una dolen-
cia clinica concreta o justificable. Por otra parte, 12 pacientes
(14.4 %) ya habian sido operados de una hernia contralateral
afios antes de la operacién prostatica. La evaluacién preope-
ratoria del riesgo anestésico sefial6 ASA I en 7 casos (8.2%);
ASA I, en 41 (48.2%); ASA 1II, en 32 (37.6%), y ASA 1V, en
2 (2.3%). Todos los pacientes fueron operados con anestesia
regional previa profilaxis antimicrobiana en el 100% de los
casos: en 76 (89%) se empled amoxicilina-acido clavulanico

Tabla 2 - Enfermedad médico-quinirgica asociada.
Comorbilidad

Tabaquismo 71 (85.5%)
Hipertensién arterial 62 (74.7 %)
Estreniimiento 57 (68.7 %)
Obesidad (IMC > 30) 37 (44.5 %)
Diabetes 31 (37.4%)
Neoplasia no prostatica 14 (16.9%)
Enfermedad pulmonar crénica 11 (13.2%)
Bypass coronario 7 (8.4 %)
Valvuloplastia cardiaca 6 (7.2%)
Infarto de miocardio 5 (6.0%)
Angor 2 (2.4 %)
Tromboembolismo pulmonar 1 (1.2%)
Anticoagulacién «crénica» 31 (36.4 %)
Con profilaxis «preventiva» 11 (13.2%)
Cirugia gastrica (ulcus duodenal) 7 (8.4 %)
Hernioplastia heterolateral 12 (14.4 %)
Apendicectomia 6 (7.2%)
Eventracién infraumbilical 2 (2.4%)
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Tabla 3 - Complicaciones posoperatorias

Hematoma de herida (moderados y leves) 15 (17.7 %)

Seromas (no drenados) 16 (18.8 %)
Hematoma —edema- escrotal 4 (4.7 %)
Dolor herida (moderado a leve) <1 mes 5 (5.8%)

Infeccién de herida o malla
Lesién vesical

Lesién vasos epigastricos
Isquemia - Orquitis

Atrofia teste

Neuropatia inguinal «crénica»
Recidivas

(2 giv monodosis), y ciprofloxacino (1 g iv monodosis) en los 9
alérgicos a penicilinas (11 %). Se realizaron 93 reparaciones, de
las que 70 (75.2 %) eran hernias unilaterales; 7 (7.5 %), hernias
recidivadas, y 16 (17.2%), hernias bilaterales. Hubo 59
hernias indirectas (63.4%), de las que 7 (11.8%) eran ingui-
noescrotales de volumen moderado. También hubo 32 hernias
directas (34.4%) y 2 mixtas (2.1%), y 4 pacientes de la serie
(4.7 %) fueron operados de urgencia: tres por incarceracién de
asa y uno por estrangulacién, sin exéresis visceral. Ningin
paciente fue excluido del estudio, ni se afiadié ninguna otra
opcidn técnica o cambio tactico por otra via de abordaje.

Durante la diseccién inguinal se observé un acceso al espa-
cio de Bogros con adherencias densas pero disecables en
92 de las reparaciones. Aquellas eran mas sélidas hacia la
linea media, cuya diseccién es innecesaria, como siempre, con
esta técnica. En el inico caso de prostatectomia laparoscépica,
la diseccidn si que fue bastante laboriosa (;casual o causal?).
En 80 reparaciones se emple6 una malla de polipropileno, de
alta densidad en las antiguas —primeras- 54 reparaciones, y en
las siguientes 26, la malla fue macroporosa de baja densidad,
con un tiempo operatorio medio en 29 pacientes consecu-
tivos (mallas no autoadhesivas) de 24.0+5.7 min (9-70 min);
en las 13 reparaciones mas recientes, con malla autoadhe-
siva (Parietene ProGrip®), el tiempo operatorio medio fue de
17.4 +4.4min (8-31 min). Durante las intervenciones no se pro-
dujeron lesiones de estructuras anatémicas relevantes (vasos
iliacos, cordén espermaético o vejiga), ni siquiera de los vasos
epigéstricos, aunque a 3 pacientes les fueron ligados intencio-
nadamente por una malposicién (siatrégena?) que dificultaba
la diseccién correcta del campo quirdrgico. Finalmente, tras el
cierre intradérmico de la piel, se observan (fig. 2) las dimensio-
nes habituales del abordaje hipogéstrico en la prostatectomia
abierta, la cicatriz de una hernia posprostatectomia, recidi-
vada de via anterior, y la herida actual para abordaje con
nuestra técnica tipo Nyhus «corto».

La estancia hospitalaria fue menor de 24h en todos los
pacientes, con el alta entre las 12 y las 20 h del posoperatorio,
incluidos los 4 pacientes intervenidos de urgencia, siguiendo
el habitual manejo y control posoperatorio ya publicado’. Las
complicaciones posoperatorias precoces detectadas (tabla 3)
fueron 13 sondajes vesicales Unicos (15.3%) a partir de las
6h, en la sala de hospitalizacién. El resto de las complica-
ciones sefialadas aparecieron en el transcurso de la primera
semana, y fueron registradas en la primera revisién clinica en
la segunda semana. No hubo reingresos ni visitas de urgen-
cia salvo por control directo en consulta externa de algunos
que notaron los hematomas o seromas, y por teléfono, de

Figura 2 - Paciente prostatectomizado con hernia inguinal
recidivada de via anterior tras tapén mas malla. Aspecto de
la herida con nuestra técnica (Nyhus «corto»/técnica de
Davila), y de la cicatriz laparotémica media hipogastrica
por la prostatectomia. Cicatriz inguinal de la primitiva
hernia inguinal primaria, ahora recidivada y motivo de la
reintervencion.

forma excepcional. Se produjeron 15 hematomas moderados
y leves de herida (17.7 %), todos paucisintomaticos —tensién en
la piel- y ninguno evacuado; 16 seromas (18.8 %), ninguno eva-
cuado por norma y resueltos entre las semanas 2 y 4, como los
hematomas; 4 hematomas puboescrotales (4.7 %), que corres-
ponden a pacientes con anticoagulacién habitual, extendidos
ampliamente por la raiz del pene y del escroto, incluso hacia el
celular subcutaneo de la pared lateral del abdomen, también
sin malestar subjetivo y resueltos a lo largo del primer mes,
sin secuela alguna. No se colocé ningin tipo de drenaje en los
pacientes de la serie.

El dolor inguinal posoperatorio se registré mediante la EVA
en 31 pacientes consecutivos, 18 (21.2%) reconstruidos con
mallas de polipropileno fijadas con grapas, cola (Tissucol®) o
cianoacrilatos (Glubran2®), y en 13 con mallas autoadhesivas
(Parietene ProGrip®), con un promedio de dolor (n=18) de 27
vs. (n=13) 25mm de los que tenian malla autoadhesiva, sin
diferencias estadisticamente significativas’.

El nivel promedio de dolor durante los 3 primeros dias
fue de 24 mm, y en la primera semana, de 21 mm (3-55 mm);
29 pacientes (31.7 %) no precisaron analgesia a partir del pri-
mer dia. En 5 casos lo hubo algo mas prolongado de lo habitual,
de moderado a leve (EVA de 45mm en la primera semana,
32mm a la segunda y 18 mm a la cuarta). A 4 pacientes
alérgicos a las pirazolonas se les administré tramadol mas
paracetamol oral cada 8h, a demanda de la evolucién, pero
solo uno de estos pacientes era uno de los 5 citados con dolor
prolongado y que mejoré antes la cuarta semana, como los 4
restantes.
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En la revisién entre uno y 26 afos se da por perdidos a 10
pacientes (11.7 %), posiblemente por cambio de domicilio, y a
otros 11 por fallecimiento (13 %). Tanto los perdidos por cam-
bio domiciliario como los fallecidos tenian revisiones al menos
durante los 5 primeros anos de posoperatorio, que evolucio-
naron sin recidivas y asintomaticos. Se revisé por entrevista a
64 pacientes (75.3 %) entre el primero y los 26 afos (mediana
de 127 meses, y limites, de 32-312 meses), y 39 de ellos (60.9 %)
superaron los 12 afos de evolucién, sin recidiva ni dolor.

Discusién

La cirugia prostatica por via abierta retropubica entraiia una
manipulacién del complejo prostatovesical por la penetra-
cién manual e instrumental a través del espacio de Retzius
para las resecciones glandulares benignas, y del espacio de
Bogros en las malignas sin o con linfadenectomias radicales
de los espacios obturatrices e iliacos, cuando el analisis his-
tolégico intraoperatorio de los nédulos muestra ausencia de
malignidad?’. Estas disecciones producen siempre un trau-
matismo de variable intensidad en los tejidos subyacentes
a las incisiones, desde los planos parietales ~dermoadiposos
y musculoaponeuréticos— hasta el espacio preperitoneal
retroinguinopubico. Las alteraciones tisulares que desenca-
denan estos casos se deben fundamentalmente a 2 tipos de
respuesta:

1) Una respuesta fibroplasica en casi todas las zonas agre-
didas por los medios empleados para tratar la enfermedad:
manipulacién, electrocoagulacién, separadores autoestaticos,
valvas, material textil, ligaduras, protesis, etc., y en el poso-
peratorio inmediato, por hematomas, seromas o infecciones
locales, si se produjesen, formando un tejido de sustitucién,
fibrético-adherencial que se reduce a medida que la diseccién
se aleja del campo quirtrgico del primitivo acceso®20,

2) Un debilitamiento en determinadas estructuras ana-
témicas de la pared inguinal, especialmente de la fascia
transversalis, por la prostatectomia retropubica, que puede
favorecer, con la cooperacién de otros factores, la apariciéon
de una hernia inguinal con el transcurso del tiempo321-2°,

Estas particularidades, entre otras, han dirigido la aten-
cién de cirujanos y urdlogos hacia la hernia inguinal tras la
cirugia prostatica, de manera que se refleja en algunos estu-
dios epidemioldgicos?® demostrativos que la prostatectomia
multiplica por cuatro la probabilidad de que aparezca una
hernia en el transcurso del tiempo, mientras que los pacien-
tes similares solo tratados con radioterapia apenas duplican
la tasa de aparicién de nuevas hernias. Por tanto, aunque el
mecanismo exacto de produccién de la hernia inguinal atin se
desconoce, su aparicién posoperatoria tras la cirugia prosta-
tica es un hecho incontrovertible como demuestran, también,
otras series publicadas sobre pacientes con cancer de pros-
tata operados y que mantienen una supervivencia superior a
10 afios?, tiempo suficiente para que aparezca y se desarro-
lle la hernia, desde los primeros 6 meses de posoperatorio en
que son detectadas el 12 %3, hasta los 2 afios de la prostatec-
tomia retropubica, alcanzando tasas considerables, entre el
40 %28 y mas del 80 %24, lo que constituye una razén suficiente
para dedicar mas atencién a este fendmeno, aportandolo a la
bibliografia en un intento de superar ese aparente «descuido»

observado en la literatura sobre este tipo de estudios, y de pro-
fundizar ain mas en la génesis, la prevencién y el tratamiento
de la hernia en estos pacientes y su reparacién por un acceso
anterior, o mejor indicada por la via preperitoneal posterior
abierta, como es el objetivo en nuestra serie, o con técnicas
videoscépicas tipo TAPP o TEP. Pero conviene sefalar previa-
mente que entre hernia inguinal y cirugia prostatica existe
una relacién expresada por 4 situaciones clinico-quirtrgicas
de actualidad que deben conocerse y quedar meridianamente
delimitadas para una mejor comprensién por los cirujanos
generales, o los dedicados y expertos en pared abdominal, y
los urélogos, con el fin de realizar nuevos estudios que aclaren
mejor la génesis y el manejo de las opciones terapéuticas en
cada una de esas posibilidades:

- Primera posibilidad: que el paciente estuviese operado de la her-
nia inguinal por via anterior, antes de la cirugia prostdtica, o
bien que la hernia haya aparecido en el transcurso del tiempo,
después de la cirugia glandular. En el primer caso es alta-
mente improbable que se produzca alguna dificultad para la
prostatectomia, ya que los campos quirtirgicos son indepen-
dientes en el espacio y diferidos en el tiempo?. En el segundo
caso tampoco es probable la dificultad para un acceso por
via anterior, salvo que se pretenda asegurar la reparacién
alojando «correctamente» la protesis en el espacio preperi-
toneal.

- Segunda posibilidad: que el paciente ya estuviese operado de
una hernia inguinal a través de un abordaje preperitoneal pos-
terior abierto o videoscépico (TAPP o TEP) y, posteriormente, se
le vaya a realizar la cirugia prostdtica, radical o no, también
por via preperitoneal retroptibica abierta o videoscépica (TAPP
o TEP). La bibliografia sobre pacientes que han sido ope-
rados de hernia inguinal por via preperitoneal posterior
abierta con alguna de las técnicas clasicas (Nyhus??, Rives3?,
Van Damme?!, Wantz3?, Stoppa et al.?3, etc.) y operados
posteriormente de prostatectomia radical con o sin lin-
fadenectomia a través de esta via (preperitoneal) es muy
escasa. Si son algo mds numerosas y recientes las publi-
caciones sobre estas reparaciones posprostatectomia con
técnicas videoscépicas (TAPP y TEP). Unos son detractores
de esta indicacién, sobre todo urélogos (los mas) y ciruja-
nos vasculares (los menos, por ahora), por las dificultades
técnicas que observan durante el abordaje3+3%. A esta pos-
tura se adhiere algin cirujano de pared®, «exclusivo» de
la via anterior, argumento que nuestro grupo’ interpreta
mas por desconocimiento o inexperiencia en el abordaje del
espacio preperitoneal que por un elevado y evidente nivel
de peligrosidad como el referido. Esta impresiéon se ve
apoyada por Haifler et al.®, que en 15 articulos y 436 pacien-
tes con trasprostatectomia radical (abierta, laparoscépica y
robética) y operados previamente de hernia inguinal con
protesis por via laparoscopica, demuestran que esta es posi-
ble, realizable y segura, subrayando que «una posible futura
prostatectomia radical en un hombre con una hernia ingui-
nal no debe ser un factor determinante de exclusién para el
tratamiento de su hernia por via laparoscépica», resultados
estos que se alejan de las conjeturas de alta peligrosidad o de
imposibilidad para realizarlos®’3°, y unos se decantan por
la prostatectomia abierta3* y otros por la TEP“C. No obstante,
Chevrel*! recuerda que la desproteccién grasa y de la fascia
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de Arregui en los vasos iliacos genera una intensa y peligrosa
fibrosis.

- Tercera posibilidad: que el enfermo tenga una afecciéon prostad-
tica tributaria de reseccién radical, incluso con linfadenectomia,
y tenga ademds una hernia inguinal evidente o que haya sido
descubierta incidentalmente durante la operacién de prdstata. Lo
correcto es practicar la intervencién de ambos procesos en
un solo tiempo, por la misma via preperitoneal retropu-
bica, abierta o videoscdpica, permitiendo la prostatectomia
y la hernioplastia en el mismo acto operatorio**4, incluso
la hernioplastia profildctica uni- o bilateral®.

- Cuarta posibilidad: que el paciente ya estuviese operado de
la préstata por via preperitoneal abierta retroptibica o por un
acceso videoscépico (TAPP o TEP), y le aparezca en el trans-
curso del tiempo una hernia inguinal. Se trata del supuesto
y objetivo del trabajo que nos ocupa, que también refleja
la bibliografia® de forma limitada. Sin duda, se habran
operado muchas hernias después de una prostatectomia
a través de la via anterior, pero no estan especificamente
asi publicadas (salvo excepciones®). Tampoco se menciona
en la bibliografia el empleo de la via posterior abierta con
cualquiera de las técnicas hernioplésticas clasicas después
de una prostatectomia, como recientemente senalé una
publicacién nuestra’, y, curiosamente, tampoco es refe-
rida en algunos textos monograficos de cirugia de la pared
abdominal¥’~%°. Sin embargo, no cabe duda de que esta
cirugia debe ser realizada por cirujanos expertos en el abor-
daje preperitoneal abierto cldsico o, al menos, con nuestra
técnica’, con la que se hallan buenos resultados en las
93 reparaciones. Sin embargo, desafortunadamente, carece-
mos de referencias bibliograficas especificas al caso, lo que
nos impide realizar cualquier andlisis comparativo.

Otros™° las reparan a través de la TAPP, también con bue-
nos resultados, similares a los de nuestra serie. Incluso Dulucq
etal.>!, con una amplia experiencia en la cirugia videoasistida,
las operan por via TEP y no encuentra problema alguno en
realizar la hernioplastia en el prostatectomizado retropuibico,
subrayando que no han observado diferencias ni en las dificul-
tades encontradas al realizarlas ni en la morbilidad aparecida,
respecto de las hernias inguinales también reparadas por TEP
sin cirugia prostdtica o infraumbilical previa.

Finalmente, tampoco se encuentran publicaciones sobre el
tratamiento de las hernias inguinales en el prostatectomizado
que empleen alguna de las técnicas preperitoneales llamadas
«miniinvasivas». Al contrario, en algin trabajo°>°3 realizado
con la técnica de Kugel se excluyen precisamente los operados
de préstata, ademaés de las recidivas reparadas con prétesis y
las hernias complicadas. En otro®*, con una técnica transin-
guinal miniinvasiva en mas de medio millar de varones en la
serie y con una media de edad de 60 + 7 afnios, tampoco se men-
ciona si hubo algin prostatectomizado por via abierta o por
videoscopia. Cualesquiera que hayan sido las circunstancias,
es evidente que a este capitulo de hernia en el prostatectomi-
zado no se le ha dedicado la atencién suficiente y especifica
que requiere, y que es el principal motivo de su escasa apor-
tacién bibliografica.

Nuestro propésito y justificacién inicial de tratar estas
hernias empleando nuestra técnica (Nyhus «corto», més sim-
ple y menos agresivo) tras la cirugia prostatica abierta no

fue por un empirismo a ciegas ni por un alarde técnico en
un terreno «teéricamente» invadido por adherencias, impe-
netrable y hasta peligroso®, sino porque a finales de los
anos 80 y principios de los 90 ya disponiamos de cierta expe-
riencia acumulada con la técnica original de Nyhus (més de
200 reparaciones), y poco después, con la modificacién perso-
nal de dicha técnica, afiadimos otras 250 més>>>°, reparadas
de forma consecutiva y sin seleccién por tipos de hernia ni de
riesgos. A medida que aumentdbamos el nimero de hernias
reparadas en prostatectomizados, se observaba que el acceso
y la diseccién del espacio de Bogros seguia siendo factible en
todos los casos, y superada la primera veintena de estas repa-
raciones, comprobamos que nuestra idea inicial de explorar
el estado posquirdrgico del espacio preperitoneal retroingui-
nal tras la prostatectomia previa se consolidaba como efectiva.
Habiamos alcanzado aquella «entelequia con praxis» del pen-
samiento aristotélico, apartandonos de la corriente dogmaética
nihilista que sigue existiendo en la actualidad y que desacon-
seja por peligrosidad este tipo de abordajes en defensa de la via
anterior. No obstante, en nuestra opinién y por experiencia,
pronto pensamos que tales afirmaciones pueden estar mas
relacionadas con el desconocimiento o la inexperiencia en el
tratamiento de las hernias por esta via que por el supuesto
«alto» riesgo real que hasta el momento no hemos obser-
vado. De hecho, las primeras reintervenciones por la misma
via preperitoneal de alguna de nuestras hernias recidivadas
fueron factibles y bastante menos problematicas de lo teérica-
mente pensado y esperado, y encontramos en todos los casos
que no era un acceso impenetrable ni bloqueado, sino accesi-
ble, seccionando las adherencias hasta encontrar, con relativa
facilidad, el saco herniario y el ligamento de Cooper (referen-
cia fundamental para este tipo de reparaciones con nuestra
técnica, tal como ya se ha detallado).

Los 85 pacientes de esta serie mostraron unas peculia-
ridades demograficas y anatomoclinicas propias de la edad
en la que se les opera de la prostata, superior esta a la
media de nuestra otra serie publicada recientemente’, y
casi 3 décadas superior a otras cuya seleccién de pacientes
fue ajena a enfermedades prevalentes de esa década, como
era de esperar’’°8, como también lo fueron los factores de
riesgo o los tipos anatémicos de hernia?”. La comorbilidad
hallada en nuestros enfermos, obviamente, fue mayor a la
descrita en otros trabajos. La técnica quirdrgica, como se ha
indicado, es la que empleamos sistematicamente’13>, y la
que nos ha permitido acceder, disecar y tratar este tipo de
hernias en particular sin dificultades en ese «agredido» espa-
cio preperitoneal de Bogros o, como en otras situaciones, por la
presencia de tapones o mallas en dicho espacio, implantados
desde la via anterior o incluso por una via posterior abierta o
videoscépica (TPP o TEP). Ello es posible por la incisién, apar-
tada de la mas dificultosa linea media, también transversal
de la aponeurosis anterior del musculo recto, sin ampliarla a
la triple capa musculoaponeurdtica (oblicuo externo, interno y
transverso), evitando la posterior, e imperativa, resutura de ese
plano musculoaponeurético en las reparaciones de Nyhus?®,
Rives3?, Van Damme3!, Wantz3?, Stoppa et al.33, etc. Y por esa
misma incisién de la fascia transversalis, paralela al borde
pararrectal del musculo recto, creando un «hiato» de acceso,
cémodo, rapido y efectivo al espacio retroinguinal’-!4, atra-
vesando un tejido mixto, graso y adherencial, hasta dejar
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expuesta el «drea» de Fruchaud y el ligamento de Cooper
para, inmediatamente, explorar el cordén espermatico en el
mismo orificio profundo del conducto inguinal, cuando este
aun carece de envoltura cremastérica y de la rama genital del
nervio genitofemoral, y, a continuacién, identificar, reducir o
resecar el saco herniario.

Asipues, con nuestra técnica no hay que disecar esos espa-
cios mediales, laterales ni caudales, ni insistir en ver los vasos
iliacos, puesto que con tan solo palpar el latido de la arteria
iliaca es suficiente para conocer en qué limites anatémicos nos
movemos y cudles no debemos sobrepasar. Tampoco hay que
obstinarse en ampliar la diseccién caudal para ver los vasos
espermaticos y el conducto deferente antes de conformar el
corddn, o al saco visceral, ya que es innecesario visualizarlos
como es conveniente en los clasicos abordajes preperitonea-
les abiertos anteriormente citados, y un imperativo técnico
de seguridad en las cirugias videoasistidas, TAPP o TEP;
extensiones disecadas bastante mas amplias comparadas con
nuestra limitada exposicién preperitoneal que, incluso en las
reoperaciones de nuestras propias recidivas preperitoneales
abordadas por esta misma via, ha sido suficiente para resolver
con buenos resultados una treintena de recidivas (propias) en
nuestros 3 millares de reparaciones, y 4 recidivas de la técnica
de Kugel*® (ajenas), motivo de una préxima publicacién.

En definitiva, la reparacién de una hernia inguinal en
un paciente prostatectomizado es factible realizarla por la
via anterior o por la via posterior preperitoneal, abierta o
videoscépica (TAPP o TEP). Se observa que las técnicas pre-
peritoneales (abiertas o videoscépicas) para tratar la hernia
inguinal tras prostatectomia son opciones competitivas, con
una eficacia y efectividad aceptables, pero se necesitan mads
estudios para esclarecer el nivel de eficiencia real alcanzable.
No cabe duda de que la via inguinal anterior con malla es la
técnica justificada en estos casos para quienes desconocen o
carecen de experiencia en cualquiera de los abordajes prepe-
ritoneales citados, pero falta bastante informacién al respecto
en la bibliografia. El cirujano, ante esa situacién, deberd optar
por una via anterior para la hernioplastia con la malla en posi-
cién «preinguinal» estdndar tipo Usher®-Lichtenstein®?, sin
penetrar, de manera transinguinal, en el espacio retroingui-
nal preperitoneal, salvo con la tutela de un experto en este
acceso o en la via posterior. Sin embargo, se observa en la
bibliografia un aumento de grupos que han superado ese atrin-
cheramiento nihilista «pro via anterior», trasladando, desde
hace un par de décadas, la dedicacién al abordaje posterior
preperitoneal con malla, teéricamente mas efectivo frente ala
conocida posicién «preinguinal» de la malla, delante de la fas-
cia transversalis'®. No se trata de un vehemente «partidismo»
técnico por la via posterior, sino de una defensa sustentada
por razones fisiopatolégicas y resultados acordes con el nivel
de experiencia y dominio de la técnica preperitoneal abierta,
como en nuestro caso, o por un acceso videoscépico (TAPP
o TEP), opciones que, como se ha visto, consolidan nuestro
personal’ aforismo: «Quien conoce y utiliza la via preperito-
neal, domina la ingle».

No obstante, y para terminar, en nuestra serie hubo un
Unico paciente, prostatectomizado por via laparoscépica
TAPP, cuya diseccién nos resulté bastante dificil pero distante
de lo imposible... por la fibrosis adherencial intensa, mayor
que en las restantes 92 reparaciones. Se resolvié también

sin complicaciones, y se colocé una malla autoadhesiva. De
acuerdo con este dato observado, aislado y curioso, en ese
Unico paciente, desconocemos si la dificultad encontrada
fue por «casualidad» o por «causalidad», pudiendo ser un
efecto y secuela que podria repetirse tras el incremento de
los abordajes videoscépicos en tales casos. Entonces, ;seria
por el efecto distensivo dislacerante que produce el gas en el
espacio retroinguinopubico preperitoneal sobre el tejido graso
y conectivo?, o ;se sumaria ademas el efecto de la necesaria
o, incluso, imprescindible gran diseccién retroinguinal para
identificar las estructuras anatémicas y para confeccionar el
lecho para la posicién adecuada de la malla? Estas preguntas
solo tendran respuesta con nuevos estudios en los enfermos
prostatectomizados con hernia inguinal.

Como conclusién, pensamos que el abordaje preperitoneal
abierto con nuestra técnica ha conseguido en esta serie un
buen resultado en el mas amplio sentido clinico y competitivo
con cualquier otra opcién técnica de la via anterior o poste-
rior, abierta o videoscépica, a tenor de la bibliografia revisada;
estos resultados son explicables por la experiencia técnica y
numérica conseguida con ella tras las modificaciones en la
técnica original de Nyhus, con lo que se logra asi minimizar
la morbilidad y mantener un adecuado nivel de comodidad
posoperatoria y, sobre todo, la ausencia de las secuelas actual-
mente mas trascendentales (recidivas y dolor crénico), tras el
seguimiento a corto y muy largo plazo en la serie analizada.
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RESUMEN

Introduccion: Las protesis de polipropileno siguen siendo las mas empleadas en reparacién
herniaria. Compitiendo con estas, han surgido en el mercado otras alternativas con la misma
estructura reticular pero de diferente material, como el politetrafluoroetileno (PTFE) no
expandido. El objetivo de este estudio ha sido analizar el comportamiento de esta nueva proé-
tesis, tanto desde el punto de vista tisular como mecdanico, comparandola con una protesis
convencional de polipropileno.

Material y métodos: Se sometieron 24 conejos blancos Nueva Zelanda a defectos parciales en
pared lateral del abdomen. La reparacion se efectud con prétesis reticulares de polipropileno
de alta densidad (Surgipro®) y una nueva proétesis reticular de PTFE no expandido (Infinit
mesh®). A 90 y 180 dias del implante se evaluaron las mallas recuperadas para determinar
la contraccién protésica, la integracién tisular, la respuesta macrofagica (inmunohistoqui-
mica), la resistencia biomecénica y la elasticidad.

Resultados: Las 2 prétesis mostraron una buena integracién tisular y valores de contraccién
similares. El depésito de coldgeno tipo 1 a los 90 dias, y la reaccién macrofagica fue mas
importante en los implantes de PTFE. La resistencia a la rotura no mostré diferencias entre
ambos biomateriales en ninguno de los periodos de tiempo evaluados. Sin embargo, a los
90 dias se registré un mayor médulo de elasticidad para el PTFE, aunque a los 180 dias los
2 implantes mostraron elasticidad similar.

* Autora para correspondencia: Dpto. de Medicina y Especialidades Médicas, Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad de
Alcala. Ctra. Madrid-Barcelona, km 33.6, 28871, Alcala de Henares, Madrid, Espana. Tel.: +34 91 8854538; fax: +34 91 8854885.
Correo electrénico: gemma.pascual@uah.es (G. Pascual).
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Conclusiones: La estructura espacial de una malla condiciona el comportamiento del tejido

receptor hacia esta. A largo plazo, ni la densidad del material ni su composicién quimica

parecen influir en este comportamiento.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Abdominal wall tissue regeneration after the implant of a new
macroporous surgical mesh composed of non-expanded
polytetrafluoroethylene

ABSTRACT

Introduction: Polypropylene meshes continue to be widely used for hernia repair although
several competitors with the same macroporous structure yet composed of different mate-
rials have appeared on the market. This study addresses the use of one such materials,
non-expanded polytetrafluoroethylene (PTFE), by comparing its tissue and biomechanical
behavior to that of conventional polypropylene.

Materials and methods: Partial defects were created in the lateral abdominal walls of 24 New
Zealand white rabbits. The defects were repaired with a heavy-weight polypropylene mesh
(Surgipro®) and the new PTFE mesh (Infinit mesh®). At 90 and 180 days post-implant, retrie-
ved meshes were assessed to determine prosthetic shrinkage, host tissue incorporation, the
macrophage response (immunohistochemistry) and biomechanical strength and elasticity.
Results: The 2 implant types showed good host tissue integration and similar shrinkage
values. The PTFE meshes exhibited greater collagen type 1 deposition and a more intense
macrophage response. Tensile strength was similar at both 90 and 180 days for the 2 meshes.
However, at 90 days a significantly higher modulus of elasticity was recorded for the PTFE,
although by 180 days the two implants showed similar elasticity.

Conclusions: The spatial structure of a mesh conditions the behavior of host tissue towards
the mesh. In the long-term, neither the density of the material nor its chemical composition

seems to influence this behavior.
© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espaifia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

que se disefiaban protesis de baja densidad y de estructura
reticular en forma de malla. Esta modificacién, respecto a las
clasicas protesis laminares de PTFEe, persigue conseguir una

Los biomateriales cldsicos destinados a la reparacién hernia-
ria, tales como el polipropileno (PP) y el politetrafluoroetileno
expandido (PTFEe), han sido sometidos a cambios en los ulti-
mos anos con el fin de mejorar su comportamiento, tanto en
lo relativo a su integracién tisular como en lo que respecta a
suresistencia mecanica. Asi, las prétesis reticulares de PP han
sido modificadas, aumentando o disminuyendo el tamafo de
los poros y orientando de una forma diferente no solo la dis-
posicién espacial de los filamentos, sino también el didmetro
de estos. Se han clasificado, siguiendo la escuela alemana?,
en prétesis de PP «de alta densidad» (>80g/m?) o «de baja
densidad» (<80g/m?), dependiendo de su peso en gramos.
Algunos autores? han propuesto afadir un tipo intermedio
que incluya aquellas prétesis de PP con un peso intermedio,
denominéndolas «de mediana densidad» (50 g/m?).

Las protesis laminares de PTFEe también han sufrido cam-
bios recientes en su estructura con el fin de mejorar su
integracién tisular, aunque sin conseguir ninguna mejora de
sus resultados mecénicos?>.

Recientemente se ha llevado a cabo una modificacién en
la que se empleaba PTFE en su forma no expandida, con lo

adecuada integracién tisular y, con ello, mejorar la resisten-
cia mecanica, compitiendo con las prétesis de PP de alta y
baja densidad.

Antes de la realizacién de este disefio de malla de PTFE,
existia en la bibliografia cientifica un disefio previo similar
pero de PTFEe?, con el que se han obtenido buenos resultados
mecdnicos tras su implante en el huésped.

El objetivo del presente trabajo ha sido estudiar el compor-
tamiento tisular de esta nueva prétesis de PTFE, comparan-
dola con una prétesis clasica de PP. Con ello, hemos pretendido
dilucidar si es la estructura reticular del material la que condi-
ciona el comportamiento del tejido receptor hacia el material,
independientemente de su densidad y composicién quimica.

Material y métodos
Animales de experimentacion

En el estudio se utilizé un total de 24 conejos blancos Nueva
Zelanda machos, de aproximadamente 2200 g de peso.
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Se mantuvo a los animales en un moédulo de estabula-
cién compuesto de 12 unidades para el alojamiento individual
de cada uno de ellos. La alimentacién consistié en una dieta
completa de mantenimiento para conejo (PANLAB®), que se
administrd tanto en el periodo preoperatorio como a partir de
las 24 h del posoperatorio.

Las condiciones de luz y temperatura fueron constan-
tes durante todo el tiempo del estudio. El manejo de los
animales se hizo conforme a la normativa internacional
vigente sobre animales de experimentacién (Ley 32/2007, RD
1201/2005, Directiva Europea 2010/63UE y ETS 123). Todos los
procedimientos fueron aprobados por el comité ético de la
Universidad de Alcald, y realizados en esta institucion.

Material protésico y grupos de estudio

Se establecieron 2 grupos de estudio, de acuerdo con la malla
empleada:

- Grupol(n=12): animales alos que se les implanté una malla
de PP convencional de alta densidad, que fue Surgipro®
(Surg) (Covidien, Mansfield, EE. UU.), con una densidad de
84 g/m? y un tamarfio pequefio de poro de 0.26 +0.03 mm?.

- Grupo II (n=12): animales a los que se les implanté una
protesis de PTFE no expandido (Infinit mesh®) (Inf) (Gore &
Associates, Arizona, EE. UU.), con una densidad de 70 g/m?
y un tamafio de poro de 4.054+0.22 mm?.

Seis animales de cada uno de los grupos de estudio fueron
sacrificados en una cdmara de CO; a los 90 dias del implante,
y los 6 restantes de cada grupo fueron sacrificados a los
180 dias.

Técnica quirtirgica

La analgesia se realiz6 con buprenorfina a una dosis
de 0.3mg/ml/kg (Buprecare®, Divasa Farmavic, Barcelona,
Espana) una hora antes y 3 dias después de la cirugia, para
minimizar el dolor.

En todos los casos los animales se anestesiaron mediante
la inyeccién por via intramuscular de un céctel com-
puesto por clorhidrato de ketamina (Ketolar®, Parke-Davis,
Espana) (70mg/kg), diazepam (Valium®, Roche, Espaiia)
(1.5mg/kg) y clorpromacina (Largactil®, Rhone-Poulenc,
Espaiia) (1.5 mg/kg).

Utilizando una técnica quirtrgica estéril, y después de
una apertura en la piel de unos 6cm de longitud, se crea-
ron defectos en la pared lateral del abdomen de 4 x 4cm, que
comprendian los planos anatémicos de los musculos oblicuo
externo e interno, respetando el musculo transverso y el peri-
toneo parietal. Los defectos se repararon fijando una proétesis
del mismo tamano a los bordes de estos, con una sutura con-
tinua de PP interrumpida en los dngulos de 4/0. La piel se cerrd
con una sutura continua de PP de 3/0.

Se administr6 oralmente Meloxidyl® (Esteve, Espana)
(0.1mg/kg), mezclado con el agua de bebida, durante los 3 dias
siguientes a la cirugia.

Durante el periodo posoperatorio se examiné macroscopi-
camente a los animales con el objetivo de recoger datos tales
como dehiscencia de la herida cutanea, formacién de seroma,

presencia de signos de infeccién y/o incompatibilidad de la
protesis.

Contraccion protésica

La contraccién de las mallas implantadas se determiné por
andlisis de imagen. Para ello se utilizaron plantillas transpa-
rentes de las mismas dimensiones que la prétesis original
(4 x 4cm). Al final del periodo de implante, se marcaron los
contornos de las protesis en las plantillas antes de ser extir-
padas del animal. El area de la superficie de las plantillas se
determiné mediante andlisis de imagen por ordenador, uti-
lizando el programa Image J. Los resultados se expresaron
como el porcentaje de reduccién de tamaiio sufrido por cada
implante. El andlisis del proceso de contraccién se realizé a los
90 dias del implante, cuando el proceso de reparacién tisular
es practicamente completo.

Estudios morfoldgicos

Microscopia dptica
Para la microscopia éptica se recogieron muestras de estudio
de la interfaz prétesis/tejido receptor.

Las muestras se fijaron en solucién F13, embebidas en para-
fina y cortadas en secciones de 5micras. Las secciones se
tiferon con tricrémico de Masson (Goldner-Gabe) y se exa-
minaron con microscopio éptico (Zeiss Axiophot, Carl Zeiss,
Oberkochen, Alemania).

Colagenizacién

El contenido de coldgeno fue semicuantificado en las mismas
secciones, utilizando la tincién con rojo sirio para localizar y
evaluar los tipos de colageno 1y 111 en la pared abdominal.

Esta técnica® nos permite distinguir entre el coldgeno
inmaduro (colageno tipo 111), que aparece en tonos amarillo-
verdosos, y el coldgeno maduro (coldgeno tipo 1), en tonos
rojizos, cuando se realiza la observacién con luz polarizada.
La técnica se basa en la interaccién y orientacién entre los
grupos sulfénicos del colorante con los grupos amino de la
lisina e hidroxilisina y los grupos guanidina de la arginina de
las fibras de colédgeno, que dan lugar a coloraciones diferentes
en funcién del grado de maduracién del colageno.

Para cada tipo de coldgeno se realizé la evaluacién del
porcentaje de tincién sobre 10 imégenes histolégicas digita-
lizadas por animal, que se capturaron usando una camara
digital montada en el microscopio (Axiocam HR, Zeiss, Alema-
nia), y se analizé mediante el software de andlisis de imagen
Axiovision 4.1 AC. Cada seccién se dividié en 4 sectores y se
seleccioné al azar un campo (x200) de cada sector para esti-
mar la intensidad de la tincién, en términos de su abundancia
y extensién. Los resultados se expresaron como sigue:

- —, tincién indetectable (<10 %)

- + —, tincién minima (10-25 %)

- +, tincién moderada (25-50 %)

- ++, tincién intensa (50-75 %)

— +++, tincién maxima (75-90 %), y

— ++++, tincidn casi completa (> 90 %).
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La evaluacién y semicuantificacién de la tincién las reali-
zaron 2 observadores independientes de una manera ciega.

Estudio inmunohistoquimico

Para la realizacién de la técnica inmunohistoquimica se
utilizé un anticuerpo monoclonal especifico para macroéfa-
gos de conejo RAM-11 (DAKO M-633, EE. UU.) sobre cortes
incluidos en parafina. La técnica utilizada fue la avidina-
biotina marcada con fosfatasa alcalina, segun los siguientes
pasos: incubacién con el anticuerpo primario (1:50 en solucién
salina tamponada) durante 30 min, incubacién con anticuerpo
secundario biotinado (1:1000 en solucién salina tamponada)
durante 45 min, y marcaje con avidina (1:200) durante 30 min.
Para el revelado se utilizé un sustrato cromogénico que con-
tenia naftol fosfato y Fast Red. En todos los casos se utilizé
como control negativo el mismo material biolégico al que no
se le habia afiadido anticuerpo primario, siendo sustituido por
solucién salina tamponada.

Estos pasos se realizaron a temperatura ambiente. Los
nucleos se contrastaron durante 5min con hematoxilina
acida. Los macréfagos marcados se cuantificaron de acuerdo
con estudios previos de nuestro grupo®.

Resistencia biomecdnica

El estudio biomecénico se llev6 a cabo utilizando un tensié-
metro INSTRON 3340 (célula de carga estatica 500N) (Instron
Corp., Reino Unido). La velocidad de traviesa fue de 5cm/min,
y la velocidad de registro, de 2 cm/min.

A los 90 y 180 dias del implante se realizaron medidas de
resistencia a la traccién y del médulo de elasticidad sobre tiras
de 1cm de ancho y 5cm de longitud, tomadas segin un eje
transversal al implante, incluyendo la prétesis y las 2 suturas
de anclaje al tejido receptor. Todos los ensayos se llevaron a
cabo inmediatamente después del sacrificio.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se empled el programa GraphPad
Prism 5 para Windows (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA,
EE. UU)).

El porcentaje de contraccién, el numero de células
macrofagicas positivas y los datos del andlisis biomecanico
se analizaron empleando la prueba U de Mann Whitney
para datos no pareados. Los datos se expresaron como la
media + error estdndar de la media de la poblacién. La sig-
nificacién se establecié en p<0.05 (*) y p<0.01 (*).

Resultados

No murié ninguno de los animales ni se observaron signos
de infeccién y/o rechazo de los implantes durante el tiempo
de estudio. Se detect6 seroma en 2 animales con implantes de
PTFE a los 90 dias del implante.

Tabla 1 - Semicuantificacion de la expresion de coligeno
1y 111 en el tejido neoformado del area de implante

90 dias 180 dias
Surgipro® Colageno1 ++ ++
Colageno 111 + +
Infinit mesh® Colageno1 +++ +++
Colageno 111 + —

La escala utilizada para la semicuantificacién fue la siguiente: —,
tincién indetectable (<10%); +—, tincién minima (10-25%); +, tin-
cién moderada (25-50%); ++, tincién intensa (50-75%); +++, tincién
maxima (75-90%), y ++++, tincién casi completa (>90%).

Contracciéon

Los valores del area de contraccién obtenidos a los 90 dias
del implante fueron los siguientes: Surg (13.69+3.52 %), Inf
(10.42+1.19%). No se encontraron diferencias significativas
entre ellos (fig. 1).

Morfologia

Microscopia éptica
Pasados 90 dias del implante, ambos biomateriales se encon-
traban infiltrados por un tejido cicatricial conectivo laxo,
desorganizado y bien vascularizado. Este tejido neoformado
ocupd todos los espacios entre los filamentos de PP (Surg) y de
PTFE (Inf), entremezcldandose con areas ricas en tejido adiposo
(fig. 2A-C). A los 6 meses, este crecimiento del tejido adiposo
se habia incrementado considerablemente. La mayor parte del
tejido conectivo neoformado aparecié exclusivamente alrede-
dor de los filamentos protésicos (fig. 2B-D).

El musculo transverso conservado en la zona inferior del
defecto parcial no mostré alteraciones morfolégicas evidentes
en ninguno de los animales en los 2 tiempos de estudio.

Colagenizacién

Las fibras de colageno se disponian en paralelo a la superficie
de la malla en las zonas alejadas de los filamentos protésicos,
o estaban concéntricamente a estos en las zonas mas cerca-
nas a los margenes del implante. A los 90 dias del implante,
Surg mostré una fuerte tincion para coldgeno 1y tincién mode-
rada para el colageno 111, mientras que en el Inf la tincién de
colageno1fue mésintensa que en Surg y la tincién de colageno
mitambién fue moderada. A los 180 dias, Surg todavia mostraba
una fuerte expresioén de la proteina para coldgeno 1y moderada
expresion de colageno 1. El patrén de expresion de colageno
I en el Inf también permanecié sin cambios; sin embargo,
la expresién de coldgeno 11 disminuyé ligeramente (fig. 3;
tabla 1).

Respuesta macrofdgica

En ambos grupos, los macréfagos se detectaron en el tejido
neoformado entre los filamentos de la malla. La mayoria de
las células inflamatorias se concentraban alrededor de los
filamentos, donde ademds de los macréfagos se pudieron
observar células gigantes de cuerpo extrano multinucleadas,
tipicas de una respuesta de reparacién de una herida. Estas
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Figura 1 - Aspecto macroscépico de la zona del implante de Surg (A) e Inf (B) 90 dias posimplante. Las imdgenes muestran
superpuesta una plantilla con las mismas dimensiones de las prétesis antes del implante (4 x 4cm).

Figura 2 - Imagenes de microscopia 6ptica de Surg (A,B) e Inf (C,D) a 90 (A,C) y 180 dias (B,D) posimplante (tricrémico de
Masson, x200). F: filamentos de la prétesis; m: misculo; ta: tejido adiposo.
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Figura 3 - Tincién con rojo sirio que muestra la expresién de colageno alrededor de los filamentos de Surg (A,B) e Inf (C,D) a
90 (A,C) y 180 dias (B,D) posimplante (x200). F: filamentos de la prétesis; m: misculo; ta: tejido adiposo.

células aparecieron sobre todo alrededor de los filamentos de
PTFE (Inf) (fig. 4).

Los recuentos de macréfagos fueron significativamente
mayores para el grupo PTFE que para los implantes de PP a 90
(p<0.05) y a 180 dias (p<0.01). Entre ambos tiempos de estu-
dio, esta reaccién macrofagica disminuyé gradualmente en los
2 grupos (fig. 4).

Biomecdnica

No se detectaron diferencias significativas en las resistencias
a la traccién, determinadas como los puntos de rotura, entre
los 2 tipos de malla implantados durante 90 o 180 dias (fig. 5A).
A los 90 dias, el médulo de elasticidad media regis-
trada para Inf fue significativamente mayor (p<0.05) que la
registrada para el Surg, aunque a los 180 dias los médulos
elasticos fueron comparables en los 2 grupos (fig. 5b).

Discusién

Uno de los biomateriales mas ampliamente utilizados para
la reparacién de defectos en la pared abdominal es el PP, en
forma de prétesis reticular. Su uso se remonta histéricamente
a la mitad del siglo pasado, cuando Usher’ lo empleé en las
primeras reparaciones herniarias.

Tanto el PP como el PTFEe han sido sometidos a cambios,
con el fin de mejorar su integracién tisular y conseguir, de
esta forma, la mejor reparacién funcional posible de la pared
abdominal.

Respecto al PTFEe, el cambio maés representativo ha sido
la construccién de una malla empleando un hilo de sutura
del mismo material (CV4), construyendo con este una prote-
sis reticular. El bioensayo de esta prétesis® puso en evidencia
que no era la composicién quimica del biomaterial, sino la
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Figura 4 - Porcentaje de células RAM-11 positivas por implante y tiempo de estudio, determinadas mediante el marcaje
inmunohistoquimico especifico para macréfagos de conejo RAM-11 (flechas). A) Surgipro®, 90 dias (x400); B) Surgipro®,
180 dias (x200); C) Infinit mesh®, 90 dias (x200); y D) Infinit mesh®, 180 dias (x200). F: filamentos de la prétesis; Inf: Infinit
mesh®; Surg: Surgipro®; ta: tejido adiposo. *, p<0.05; **, p <0.01.

estructura reticular de esta la que modulaba su compor-
tamiento tisular. De esta forma, el comportamiento de las
clasicas protesis laminares de PTFE, con escasa integraciéon
tisular y encapsulamiento de estas por parte del tejido recep-
tor, se vio reconvertido a un comportamiento similar a una
proétesis de PP reticular.

El ensayo experimental realizado en este estudio se llevd
a cabo comparando una prétesis convencional de PP de alta
densidad y otra de PTFE no expandido, confeccionada con una
estructura monofilar de disefio reticular y, ademads, de densi-
dad media.

Se llevaron a cabo defectos en la pared lateral del abdomen,
que fueron parciales con el fin de tener solamente una inter-
faz tejido-tejido y no implicar, por tanto, al peritoneo en el
proceso reparativo. El objetivo prioritario del estudio fue ana-
lizar el comportamiento de esta nueva proétesis y su capacidad
para regenerar el tejido a nivel de la pared, una vez creado el
defecto.

Tras el sacrificio de los animales, en 2 implantes de PTFE
se objetivo presencia de seroma. Esto es probablemente coin-
cidente con los hallazgos del estudio inmunohistoquimico

empleando el anticuerpo monoclonal antimacréfagos RAM-
11. La prétesis de PTFE mostrd en los 2 tiempos de estudio
una significativa reaccién macrofagica con relacién a las pré-
tesis de PP. Algunos autores ya han podido constatar este
hecho®, mostrando un aumento significativo de células CD68
positivas tras el implante de prétesis reticulares de PTFE (Inf)
respecto a protesis de PP (Optilene®). Este comportamiento
seria similar y comparable al que presentan algunos mate-
riales absorbibles'?. Los implantes de PP, en nuestro estudio,
mostraron una disminucién en el recuento de macréfagos a
lo largo de los periodos de tiempo estudiados, al igual que
sucedié —aunque de una forma mads lenta- con los implan-
tes de PTFE. No tenemos una explicacién para aclarar la causa
de que se genere esta respuesta inmune exacerbada en estos
implantes.

En cuanto al fendmeno de contraccidn, los valores no mos-
traron diferencias estadisticamente significativas a los 90 dias
del implante. Los resultados en este tiempo son coinciden-
tes con los referidos por otros autores!? y con los resefiados
en trabajos previos de nuestro grupo'?. Por el contrario, otros
autores® han resefiado una significativa mayor contraccién
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Figura 5 - Valores de resistencia biomecanica (Newtons) (A) y médulo de elasticidad (MPa) (B) de Surg e Inf, 90 y 180 dias

posimplante. Inf: Infinit mesh®; Surg: Surgipro®. *, p <0.05.

de la prétesis Inf respecto a prétesis de PP de amplio poro
(Optilene®), si bien este modelo quirdrgico es completamente
diferente al empleado en nuestro estudio, en el que las mallas
se implantaron empleando técnicas endoscépicas y en ani-
males de experimentacién de gran tamano, como en el cerdo
doméstico.

Consideramos el fenémeno de contraccién como algo
de caracter fisiolégico en el contexto del proceso de
cicatrizacién'?. Las posibles variaciones en relacién con los
implantes podrian estar en relacién con la ubicacién del
material. Asi, algunos autores' han observado una menor
contraccién en implantes retromusculares que en implantes
de situacién prefascial.

Dentro del contexto del proceso de integracion tisular, los
2 implantes mostraron un buen comportamiento. La expre-
sién mas alta de colageno tipo 1 fue para la prétesis de mayor
porosidad (Inf). Esto coincide con trabajos previos de nues-
tro grupo® y con los hallazgos referidos en los trabajos de
Greca et al.’®, en los que se demuestra un mayor depdsito
de coldgeno tipo I en implantes protésicos de poros amplios.
Otros autores® han observado una expresién de coldgeno tipo
1 similar en prétesis de amplio poro (Optilene®/Inf), indepen-
dientemente de su material de composicion.

En un trabajo previo’ constatamos un aumento de la
expresion génica para coldgenos 1y 111 en protesis de super-
ficie porosa muy amplia. Creemos que este hecho podria estar
correlacionado con el proceso de colonizacién de la prétesis
por parte del contingente celular de fibroblastos. Una posible
explicacién de este comportamiento seria que estas células
podrian estar sometidas a un elevado estrés, dependiendo de
la superficie de poro a ocupar por el neotejido. Las células que
colonizan las prétesis de mayor porosidad necesitarian pro-
ducir colageno reticular rapidamente para crear una base o

estroma necesarios para el sustento celular. Esto no sucederia
en las protesis de poro pequerio, en las que, debido al pequeno
espacio existente entre los filamentos, la ocupacién por parte
del neotejido en formacién seria menor.

Nuestros resultados biomecénicos nos mostraron, con
relacién a la tensién de rotura, que tanto a 90 como a
180 dias no hay diferencias estadisticamente significativas
entre los 2 implantes, aunque los valores de rotura siguen
siendo mayores para Surg. Por ello, ambos materiales -a
pesar de su diferente composicién polimérica- presentan una
optima resistencia tensil.

En cuanto al médulo de elasticidad, a los 90 dias del
implante, la prétesis de PTFE es la que presenté diferencias
estadisticamente significativas respecto a protesis de PP. Sin
embargo, los valores se igualaron a 180 dias, sin ser ya las
diferencias estadisticamente significativas.

Los estudios biomecdanicos realizados nos demuestran que
tanto la tensién de rotura como el parametro de elasticidad
de los 2 implantes van siendo modulados de forma progresiva
por el tejido receptor.

Ante estos resultados probablemente convendria seguir
ensayando proétesis reticulares de poros mas amplios, inde-
pendientemente del material polimérico utilizado, con el fin
de disminuir todavia més la cantidad de material extrafo
depositado en los tejidos receptores, sin que ello afecte a la
resistencia mecénica de los implantes.

Del presente estudio podriamos concluir afirmando que:

a) La estructura reticular, aunque de diferente porosidad y
composiciéon quimica, dio lugar a una integracién tisular
similar, aunque el PTFE mostré una mayor reaccién de
cuerpo extrano expresada a través de su respuesta macro-
fagica.
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b) La resistencia mecanica no mostré diferencias entre los 2
implantes en los tiempos estudiados. El médulo de elasti-
cidad fue mayor para el PTFE a 90 dias; sin embargo, dichos
valores no mostraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas a los 180 dias del estudio. A este tiempo de estudio
los valores se igualan, independientemente del tamano del
poro y de la composicién quimica del material.

c) Es la estructura del material (reticular) la que condiciona
el comportamiento del tejido receptor hacia dicho mate-
rial, sin que influya a largo plazo la densidad ni tampoco la
composicién quimica.
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Results: No intraoperative and follow-up complications (pain, infection, seroma, etc.) were

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

12 months.

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

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

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

rights reserved.

Introduccién

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

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

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

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

Métodos
Revision de la literatura

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

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

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

Clinicos Técnicos

Mujer Trocar de Hasson

Edad: > 60 anos Tamano: > 10 mm

Obesidad Numero: > 3

Diabetes Localizacién lateral
Bronquitis Tiempo: > 80 min
Malnutriciéon Manipulacién

Anemia Retirada del neumoperitoneo

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

Pacientes

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

Materiales

Malla

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

Pegamento tisular

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

Técnica quirtrgica

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

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

y desplegarse (abajo).

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

Seguimiento

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

Resultados

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

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

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

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

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

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

Discusioén

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

¢Cudndo indicar una profilaxis?

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

JQué técnica elegir?

El disefio de técnicas profilacticas para evitar esta complica-
cién del abordaje laparoscépico va a ser uno de los desafios



REV HISPANOAM HERNIA.2015;3(1):27-32 31

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

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

JQué malla y qué fijacion?

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

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

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

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

Conclusién

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

Historia del articulo: Introduccién: Existen limitados modelos y estrategias para la ensefnianza de la cirugia hernia-

Recibido el 14 de noviembre de 2014 ria, especialmente en su abordaje endoscépico, lo que supone una situacién preocupante

Aceptado el 3 de diciembre de 2014 por el rapido crecimiento de esta como especialidad.

On-line el 19 de enero de 2015 Meétodo: Desarrollamos cursos entre 2009 y 2014, dirigidos a la ensefianza de cirugia endoscé-
pica en pared abdominal y ejecutados sobre la base de 3 componentes: I) tedrico, II) cirugias

Palabras clave: en vivo, y III) cirugia experimental. Como modelo animal utilizamos el cerdo para her-

Cursos nioplastias inguinales y eventroplastias; finalmente, llevamos a cabo encuestas entre los

Formacién participantes.

Cirugfa endoscépica Resultados: El nivel de satisfaccién en una escala cualitativa evaluaba los componentes de

Pared abdominal forma global. Los resultados para el total de los cursos fueron de alto (88.3 %) y medio (11.6 %).

Cerdo En la préctica, la eventroplastia se ejecuté completamente por el 85 % de los participantes,

Cabra y la hernioplastia inguinal, por el 71.6 %.

Laparoscopia Discusion: Es dificil llegar a un consenso que determine cudl es la mejor estrategia de

ensenanza en cirugia de la pared abdominal y aplicable al abordaje de invasién minima.
En muchos paises el uso de animales de experimentacién, como el cerdo, estd prohibido
por razones legales y éticas; sin embargo, en aquellos donde aun se utilizan como modelos
de ensenanza, bajo normativas y regulaciones internacionales de manejo, pueden estimarse
como bastante ttiles, considerando la similitud anatémica y el escenario quirtrgico real.
Conclusiones: Son cursos dirigidos a grupos reducidos de participantes, que interactian de
forma mads efectiva con los expertos y que, a su vez, pueden reproducir la técnica quirirgica
en el animal bajo la orientacién constante del instructor. A nuestro modo de ver tienen
ciertas ventajas, que se reforzarian en su practica clinica futura.
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ABSTRACT

Introduction: There are limited models and strategies for teaching hernia surgery, especially
in the endoscopic approach. This a particularly worrying situation because the rapid growth
of this one as a specialty.

Method: We developed courses (2009-2014) aimed at the teaching of endoscopic surgery in
the abdominal wall, executed on the basis of 3 components: I) Theoretical, II) Surgeries on
patients, and III) Experimental surgery. The pig was used like animal model for inguinal
hernioplasties and Eventroplasty; eventually we conducted surveys with the participants.
Results: The level of satisfaction on a qualitative scale for global components evaluated, with
the results for total courses was: High: 88.3 % and Medium: 11.6 %. In practice, ventral hernia
repair was fully implemented by 85 % of participants and inguinal hernioplasty by 71.6 %.
Discussion: It is difficult to reach consensus to determine which is the best teaching strategy
in surgery of the abdominal wall and this applies to the minimally invasive approach. In
many countries the use of experimental animals, such as pigs, is forbidden for legal and
ethical reasons, but those where they are still used as teaching models—under international
regulations and standards of operation—can be quite useful considering the anatomical
similarity and a real surgical scenario.

Conclusions: We consider that courses for small groups of participants who interact more
effectively with experts and in turn can replicate the surgical technique in the animal under
constant guidance of the instructor have, under our experience, certain advantages which
would reinforce in their future clinical practice.

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

rights reserved.

Introduccién

Partiendo del hecho de que existen escasos servicios quirar-
gicos de pared abdominal y de que dentro de estos estan
limitados los que desarrollan activamente la cirugia endoscé-
pica, se debe tener en consideracién lo senialado por el doctor
Carbonell Tatay!, que el estudio del tratamiento quirdrgico
de la patologia herniaria estd en constante evolucién. De la
misma manera, una editorial de esta revista? ilustra lo men-
cionado anteriormente: «Si a esto anadimos los continuos
cambios e innovaciones tecnoldgicas en la cirugia endoscé-
pica (nuevos métodos o medios de abordaje, nuevos sistemas
de visién, nuevo instrumental, etc.), podemos concluir que la
resolucién de la patologia herniaria no es tan sencilla como
pudiera parecer, por lo que su ensefianza y formacién tam-
bién deben estar atentas a estos cambios». Moreno-Egea3
comentaba acertadamente que se necesitaria una formacién
adecuada (tanto en el &mbito anatémico como de técnica) y
también un equipo quirdrgico y disefio de organizacién apro-
piados.

La ensenanza de la anatomia de la regién inguinal y ventral
desde el punto de vista o enfoque endoscépico esté poco desa-
rrollada, en general, en los servicios de cirugia de la mayoria
de nuestros paises hispanoamericanos; este ultimo comenta-
rio es aplicable también a lo relativo a la ensenanza de técnicas
quirdrgicas endoscépicas para la patologia de pared abdomi-
nal, y si consideramos que la cirugia de pared ha alcanzado en
las Gltimas décadas un desarrollo espectacular a nivel cienti-
fico, tecnoldgico y social?, podemos decir que estamos frente

a un desbalance entre lo que se aprende en los periodos for-
mativos de las residencias y lo que se aplica en la practica
profesional en el &mbito de la cirugia de invasién minima, ya
que este crecimiento queda relegado a cirujanos expertos en
pared abdominal que dominan las técnicas endoscépicas o a
cirujanos endoscopistas que dominan las técnicas quirtrgicas
de reparacién herniaria por esta via, hecho que condiciona el
lento crecimiento y adaptacién de las técnicas endoscépicas
de reparacién herniaria, sobre todo para el cirujano general.
Igualmente, como cirujanos sabemos que estos tépicos de
formacién (ensenanza-aprendizaje) no son comunes en las
revistas médicas y en reuniones cientificas, y muchas veces
son menospreciados o relegados a un espacio o tiempo menor
en estas; sin embargo, consideramos que esto es importante
no solo para la pared abdominal y la cirugia endoscépica, sino
para el crecimiento de la cirugia general como especialidad.
Es por lo antes mencionado que en nuestra Unidad de
Cirugia de Invasién Minima (UCIM), ubicada en la ciudad
de Barquisimeto (Venezuela), consideramos prudente en el
ano 2009 iniciar cursos de entrenamiento en esta area y asi
poder contribuir a la formacién tanto de cirujanos noveles
como de residentes de cirugia de anos superiores, utilizando
diferentes estrategias de ensenanza-aprendizaje en esta area,
y hemos desarrollando por ello cursos desde 2009 hasta la
actualidad: 4 de ellos se han realizado en el Hospital Veteri-
nario del Decanato de Ciencias Veterinarias de la Universidad
Centroccidental Lisandro Alvarado de Barquisimeto (Vene-
zuela), y se nos ha permitido dedicar el curso precongreso
del evento fundacional de la Sociedad Hispanoamericana de
Hernia y desarrollarlo en el Centro de Entrenamiento de
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Habilidades Quirtrgicas de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile, plantedndonos asi los objetivos de evaluar
no solo el desarrollo de cursos de entrenamiento en cirugia
endoscépica de la pared abdominal, sino también la eficacia
de este tipo de cursos.

Método

La UCIM desarroll6 4 cursos de entrenamiento en cirugia
endoscépica de la pared abdominal entre los afios 2009 y 2014;
3 de estos se desarrollaron exclusivamente como cursos de
entrenamiento en pared abdominal, y el cuarto, como evento
en el marco del Curso Internacional de Actualizacién en Ciru-
gia de Minima Invasién, también organizado por la UCIM,;
igualmente, colaboramos con el curso desarrollado en Chile
como precongreso (cirugia endoscépica de la pared abdomi-
nal) del evento fundacional de la Sociedad Hispanoamericana
de Hernia, como se mencioné anteriormente, contando con
la entera logistica del personal del Centro de Entrenamiento
de Habilidades Quirdrgicas de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile.

Estos cursos desarrollados por la UCIM estaban dirigidos
a cirujanos noveles y residentes de cirugia general de los dos
altimos anos, con entrenamiento y destreza en cirugia lapa-
roscopica basica, lo que facilité la ejecucién del componente
préctico del mismo. Estos cursos tienen como objetivos refor-
zar el conocimiento tedrico de la cirugia endoscépica de la
pared abdominal en el cursillista, asi como reforzar las des-
trezas quirdrgicas laparoscépicas en la eventroplastia y la
hernioplastia inguinal transabdominopreperitoneal (TAPP).

Los cursos tienen 3 componentes: I) tedrico, II) cirugias
en vivo con transmisién directa al auditorio, y III) ciru-
gias en animales de experimentacién. Para ellos contamos
con la participacién de cirujanos expertos internacionales,
como los doctores Jorge Daes (Colombia), Humberto Martinez
(Colombia), Salvador Morales Conde (Espana) y Manuel Martin
(Espafia) asi como cirujanos nacionales con amplia experien-
cia en pared abdominal, y tienen una duracién de 2 dias: el
primero se dedica a los componentes 1y 11 (tedrico y cirugias
en vivo), y el segundo, al componente 111 (sesiones de practicas
experimentales). El desarrollo de estos cursos es de cardcter
«intensivo».

I) El componente tedrico se basé en exposiciones orales con
segmentos cortos de videos sobre tépicos que abarcaban
anatomia, materiales protésicos y técnicas quirdrgicas
endoscoépicas y sus complicaciones, y se desarrollaron en
un auditorio.

II) El componente de cirugias en vivo se desarrollé en qui-
réfano, con transmisién directa al auditorio con completa
interaccién entre profesores y cursillistas, asi como con la
participacién de uno de estos ultimos como ayudante o
camardégrafo del cirujano experto actuante en cada ciru-
gia (fig. 1). Las cirugias comunmente desarrolladas en cada
curso fueron eventroplastia laparoscépica, hernioplastia
inguinal totalmente extraperitoneal y hernioplastia ingui-
nal TAPP, todo bajo estrictas normas de funcionamiento
de quiréfano y consentimiento informado de los pacien-
tes. El instrumental y los insumos utilizados para estos

Figura 1 - Ejecucién de eventroplastia laparoscépica
durante el componente de cirugias en vivo con transmisién
interactiva al auditorio.

cursos fueron donados por empresas como COVIDIEN®,
ETHICON® y BRAUN® en su momento, como material
demostrativo.

III) El componente practico se desarrolld en el Hospital

Veterinario del Decanato de Ciencias Veterinarias de la
Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado de Barqui-
simeto, contando con protocolos de trabajo de animales y
bajo estrictas normas y medidas de consenso de manejo
internacional destinadas a tal fin. En todos los cursos par-
ticipé un anestesista veterinario y su equipo humano de
trabajo para la anestesia, mantenimiento y eutanasia de
los animales. Los animales comtUnmente utilizados fue-
ron el cerdo (Sus scrofa doméstica) y la cabra (Capra aegagrus
hircus).
Este componente se ejecuté en su totalidad por cada parti-
cipante, y fue orientado por un instructor y asistido por el
personal veterinario, con 5 torres laparoscépicas y 3 parti-
cipantes por torre. Contempld la realizacién de 2 cirugias
en cada animal, eventroplastia laparoscépica y hernio-
plastia TAPP (figs. 2 y 3).

En uno solo de los cursos se utilizé exclusivamente el
modelo porcino para la eventroplastia laparoscépica y
el modelo caprino para hernioplastia inguinal TAPP; el resto de
los cursos se desarrolld en su totalidad en el modelo porcino
para ambas técnicas. Cabe destacar, en referencia al modelo
porcino para la eventroplastia laparoscépica, que se aplica-
ron 2 modalidades de induccién de la hernia incisional: la

Figura 2 - Eventroplastia en cerdo, ejecutada por un
participante orientado por el instructor.
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Figura 3 - Hernioplastia TAPP en cerdo, ejecutada por un
participante orientado por el instructor.

primera, generada con 3 meses de antelacién, mediante ela-
boracién de laparotomias medias con estimulo inflamatorio
del peritoneo periincisional seguido de un cierre en un solo
plano cutédneo, modelo que generaba una verdadera eventra-
cién en el animal con todas las caracteristicas propias de esta
patologia, lo que permitia gestos quirdrgicos en el participante
enteramente reproducibles y comparables con los ejecutados
en un paciente (fig. 4). La segunda modalidad se basé en rea-
lizar transoperatoriamente, de forma previa, una laparotomia
media, lo que generaba un defecto aponeurético para cerrar
luego solo la piel del animal, con la limitacién de no tener
las adherencias habituales en este tipo de patologia, que real-
mente forma parte de los gestos quirtrgicos bésicos de esta
cirugia.

Para la ejecucién de la hernioplastia TAPP en cerdo se uti-
liz6 la técnica laparoscépica convencional con colocacién de
3 trocares, uno de 10-12mm para la 6ptica en el ombligo y
2 trocares de 5S5mm, laterales al anterior, previa elabora-
cién de neumoperitoneo con la técnica que el participante
dominase, ejecutando los pasos propios de la TAPP, siempre
tutelado por el instructor y utilizando para este fin materia-
les protésicos de diferente indole (PTFe, mallas compuestas e
incluso polipropileno), ademas de los dispositivos de fijacion
comerciales donados para esta finalidad. Para la hernioplastia
TAPP en el modelo caprino se siguié practicamente la misma

Figura 4 - Evidencia de hernia incisional inducida en un
cerdo.

Figura 5 - Ejecucion de hernioplastia TAPP en un modelo
caprino, en uno de nuestros cursos.

metodologia expuesta para el cerdo, con la ventaja de que el
peritoneo parietal de este animal es ligeramente mds robusto,
lo que facilita su manejo y cierre (fig. 5).

En la realizacién de la eventroplastia en cerdo se utilizé un
trocar de 10-12 mm para el manejo de la éptica de 30° y 2 tro-
cares accesorios de 5mm para el cirujano, previa elaboracién
del neumoperitoneo, y se ejecutd paso a paso la técnica con-
vencional de esta cirugia, poniendo énfasis en la medicién del
defecto aponeurdtico, la orientacién y la fijacién de la malla.

Al finalizar cada curso se realiz6 una encuesta a los partici-
pantes, en la que se indagé acerca de su nivel de satisfaccién,
teniendo en cuenta los 3 componentes del curso y algunos
aspectos relacionados con el manejo del animal de experi-
mentacion.

Resultados

La UCIM realizé 4 cursos de cirugia endoscépica de la pared
abdominal en Venezuela, con una participacién de 15 perso-
nas por curso, con lo que se podian reunir de esta forma a
60 participantes, entre cirujanos y residentes, y se permitia
asi el reforzamiento necesario para el inicio o continuidad de
su practica clinica en este tipo de técnicas endoscépicas. Entre
los 60 participantes de estos cursos contamos con la presencia
de 3 extranjeros (Colombia y Honduras).

Durante el componente 11 (cirugias en vivo) se utiliza-
ron dispositivos y mallas de Gltima generacién, considerados
como novedad para las casas comerciales colaboradoras de
estos cursos, lo que contribuyé a la difusién de innovaciones
en esta area.

Del total de los participantes (n=60), el 76 % habia hecho
como minimo 40 colecistectomias laparoscépicas previas a la
realizacién de estos cursos.

En el componente 111 (practico), la eventroplastia laparos-
cépica fue ejecutada de forma completa por el 85% de los
participantes (n=51), y la hernioplastia TAPP, por el 71.6%
(n=43), en los 4 cursos.

El nivel de satisfaccién se midi6 en una escala cualitativa:
alto, medio y bajo (tabla 1), que evaluaba los 3 componentes de
forma global (tedrico, cirugia en vivo y practica en animales).
Los resultados para el total de los cursos fue un nivel alto en un
88.3% (n=53) y medio en un 11.6 % (n=7). De estos tltimos 7
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Tabla 1 - Nivel de satisfaccién de los participantes en los

cursos (n=60)

Nivel de satisfaccion Porcentaje Numero de participantes
Alto 88.3% 53
Medio 11.6% 7
Bajo 0% 0

n: nimero total de participantes encuestados.

participantes, 5 recomendaban la inmersién de todos los parti-
cipantes en alguna cirugia del componente 1 (cirugias en vivo),
y 2 alegaron que durante el componente 111 (practico) el manejo
de los animales (anatomia, tejidos, olor) fue engorroso y no
estaban adaptados al modelo.

Un item de nuestro instrumento de evaluacién que
estimaba el nivel de satisfacciéon de entrenamiento exclusi-
vamente con el modelo animal (componente 111, el practico)
(tabla 2), con indices cualitativos de grados de satisfaccion,
indicaba los siguientes niveles: alto (83.3 %), medio (13.3%) y
bajo (3.3 %).

En el curso realizado como precongreso del evento
fundacional de la Sociedad Hispanoamericana de Hernia,
donde colaboramos en la direccién del curso, participaron
22 cirujanos de diferentes paises (Chile, Ecuador, Colombia
y Venezuela), y se contd con la participacién de docentes
expertos en el drea, también de diferentes nacionalidades.
Estuvo dividido en una parte tedrica y otra parte practica,
donde se ejecutaron hernioplastia TAPP y eventroplastias en
cerdos; incluso se realizé de manera adicional la técnica de
separacién de componentes abierta, en este modelo, como
reforzamiento de técnicas quirdrgicas abiertas de la pared
abdominal. Este curso logré buenos elogios por parte los par-
ticipantes y deméas miembros del evento.

Discusién

Compartimos la opinién que expresa Mayagoitia® de que no
hay un consenso universal sobre cémo debe ensenarse la ciru-
gia herniaria. Muchos paises tienen a través de sus sociedades
algunos requerimientos del nimero de cirugias realizadas por
el residente quirdrgico al finalizar su entrenamiento quirtr-
gico; otras solo mencionan rotaciones de determinado tiempo
por algin servicio de pared abdominal o incluso destinan
determinadas horas para el estudio de las patologias de la
pared abdominal, por lo que coincidimos plenamente con el
autor, ya que en ningin pais o programa de residencia se
menciona cémo se transmitirdn y evaluaran las habilidades

Tabla 2 - Nivel de satisfaccion de los participantes con el

entrenamiento en el animal de experimentacién:
porcinos y caprinos (n = 60)

Nivel de satisfacciéon Porcentaje Numero de participantes
Alto 83.3% 50
Medio 13.3% 8
Bajo 33% 2

n: nimero total de participantes encuestados.

y destrezas quirdrgicas durante la reparacién de una hernia.
A esto sumamos que, en muchos paises, en su curriculo de
estudios de posgrado de Cirugia General no desarrollan ni
mencionan el abordaje endoscépico o de invasién minima
como técnica quirtrgica para la pared abdominal, lo que
supone una situacién problematica de cardcter docente en
esta drea de la cirugia general.

No es facil enlazar dos aprendizajes que tienen cada uno
intereses particulares; nos referimos al aprendizaje de la
cirugia endoscépica y el de la pared abdominal, més aun
cuando en este Ultimo todavia dominan las técnicas abier-
tas de reparacién. Incluso en cirugia laparoscépica ain no
estdn establecidas las mejores estrategias de aprendizaje, ya
que entran muchos factores en juego, dependiendo de los
recursos que el alumno tenga a su disposicién, tales como
realidad virtual, simuladores, animales de experimentacién
(estos cada vez mas en desuso), cursos cortos, estadias o tute-
laje con expertos, etc. En este particular estamos de acuerdo
con Aggarwal et al.®, quienes manifiestan que la eficacia de
cada tipo de simulacién depende de si se pueden ensenar las
habilidades necesarias, su costo y la disponibilidad de cada
centro.

Existe un importante colectivo de cirujanos ya entrena-
dos o formados a los que el rapido desarrollo de la cirugia
endoscépica no les ha permitido su adecuada formacién
y entrenamiento de una forma sistematizada’, por lo que
consideramos que este tipo de cursos de 2 dias con sus compo-
nentes ya senalados (1, II y I1I) son una alternativa importante
para la formacién de este colectivo de cirujanos mencionados
y para residentes en formacién que, una vez alcanzados los
objetivos de este curso, podrian ampliar su experiencia en sus
servicios bajo otro modelo de entrenamiento como el tutelaje
o estancias cortas en servicios reconocidos de pared abdo-
minal, por ejemplo. Este modelo, como sefialan Sufiol et al.8,
ha demostrando que una formacién sistematizada mediante
el diseno de equipos integrados por un cirujano entrenado y
uno en formacién (el cual, una vez formado, se convierte en
entrenador) favorece un aprendizaje en cadena y una transmi-
sién progresiva y segura. Estd demostrado que la hernioplastia
TAPP es una técnica segura y reproducible cuando se ejecuta
por parte de cirujanos en formacién bajo la supervisién de
cirujanos expertos®.

A pesar de que existen numerosos modelos de entrena-
miento para la cirugia abierta de la hernia, que van desde
simuladores inanimados econémicos'? (pasando incluso por
el modelo porcino para la técnica de Lichtenstein!!) hasta
las nuevas aplicaciones para los actuales smartphones'?, no
existe ain un modelo definitivo para este tipo de abordaje,
y esto es extrapolable a la cirugia endoscépica de la pared
abdominal, donde no se cuenta con un modelo estandarizado;
incluso se han utilizado modelos cadavéricos frescos con esta
finalidad, asi como realidad virtual®3. Otros métodos de entre-
namiento para cirugia endoscépica de la pared abdominal
incluyen también simuladores comerciales o artesanales, que
ofrecen buenos resultados sobre todo bajo supervisién, como
lo expresan Jain et al.’#. Incluso el papel para la simulacién
se destaca cada vez mas como una forma efectiva de ensenar
habilidades quirtrgicas y acelerar la curva de aprendizaje’®.

En un trabajo presentado por Nduka et al.’® evaluaron hace
20 anos 8 cursos de cirugia laparoscépica de hernia inguinal
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realizados por ellos durante un ano, con un total de 23 par-
ticipantes y con un méximo de 4 participantes por curso,
desarrollados en 2 dias intensivos con presentaciones tedri-
cas, discusiones de videos y practica en simuladores para el
primer dia y asistencia a cirugias en vivo en el segundo (como
ayudante o camardgrafos con el experto); elaboraron, ademas,
una encuesta acerca del curso, y observaron que el 77 % de
ellos habia realizado mas de 50 colecistectomias de forma pre-
via. La encuesta evaluaba 4 aspectos fundamentales, a saber:
el formato del curso, la calidad de los oradores, la técnica qui-
rurgica y el contenido practico. Su resultado fue excelente para
el 36 %, y bueno para el 64 %. Como particularidad, este trabajo
expresaba que 4 de cada 5 cirujanos (80 %) que anteriormente
habian realizado cursos con cirugias en cerdos comentaron
que ese curso no hubiera mejorado con el uso de cerdos como
modelo de entrenamiento.

En cuanto a los resultados de Nduka et al.1® respecto a la
experiencia previa de los participantes en colecistectomias,
resefian el 77 %, porcentaje practicamente similar al nuestro,
del 76 %, con la salvedad de que esta variable la fijamos en
40 cirugias previas y no en 50 como expresa el autor.

Con pardmetros similares a los utilizados por Nduka et al.’®,
nuestros participantes expresaron un nivel de satisfaccién
mayor (alto, el 88.3%, y medio, el 11.6 %) al compararlos con
los resultados de los citados autores. Por ello discrepamos con
lo expresado en el estudio de Nduka et al.!® al estimar que el
curso no hubiera mejorado con el uso de cerdos, pues conside-
ramos que los modelos animales tienen ciertas ventajas para
este tipo de entrenamiento. Especificamente, en referencia a
la técnica de la hernioplastia inguinal TAPP, podemos decir
que estamos frente a un escenario quirtrgico real, incluso con
posibilidad de lesiones y sangrado, donde los reparos anatémi-
cos son similares (sobre todo en el modelo porcino), la posiciéon
de los trocares es muy similar y la reproduccién de los gestos
quirdrgicos son reales y secuenciales: corte peritoneal, disec-
cién del espacio preperitoneal, diseccién e identificacién de
estructuras anatdémicas (salvo que no existe saco herniario),
introduccién, despliegue y fijacién de la malla y, para finalizar,
cierre peritoneal con suturas o dispositivos de fijacién.

Con relacién a la eventroplastia en el modelo porcino, la
induccién previa de la hernia incisional aporta un escena-
rio muy real, con presencia incluso de adherencias y grandes
sacos con contenidos viscerales. Este modelo muestra una
anatomia abdominal similar a la del ser humano, y la colo-
caciéon de los trocares es variable de acuerdo a la ubicacién y
tamano del defecto creado, con lo que se reproducen asi los
gestos quiruirgicos de esta técnica, proximos a la realidad: libe-
racién de adherencias, reduccién del contenido, diseccién y
medicién del defecto, cierre del defecto e introduccién, des-
pliegue y fijacién de la malla. Por esto, consideramos este
modelo reproducible y 6ptimo por la similitud del procedi-
miento.

Nuestra experiencia, con mas de 40 cursos de entrena-
miento laparoscépico de diferente indole y niveles a lo largo
de 10 afos de trayectoria de nuestra unidad, con la mayoria
de los cursos realizados en modelos porcinos (fig. 6), susten-
tan lo expresado por Stolzenburg et al.'” quienes afirman que
el modelo del cerdo vivo es de suma importancia en el pro-
ceso de formacién laparoscépica, y solo si un procedimiento
se puede realizar sin ninguna dificultad en el modelo porcino,

Figura 6 - Visién global del quiréfano durante uno de los
cursos.

debe uno comenzar a llevar a cabo el mismo procedimiento
en los seres humanos.

Coincidimos con lo expresado por Zimmerman et al.'®
acerca del hecho de que el éxito de los cursos de laparosco-
pia con animales vivos depende de un sofisticado y acreditado
laboratorio animal que funcione bajo las reglas y regulaciones
de la investigacién animal.

Conclusiones

Este tipo de cursos estd dirigido a grupos reducidos de
cirujanos, que pueden interactuar de forma mads efectiva
directamente con los expertos, tanto en el componente I (ted-
rico) como en el componente 11 (cirugias en vivo) y, ademas,
pueden reproducir la técnica quirdrgica en la practica con el
animal (componente 111), siempre orientados por un instructor.
En nuestra opinidn, estos cursos tienen ciertas ventajas sobre
otros de caracter netamente tedricos o tedricos con asistencia
a quiréfano, ya que se ofrece la posibilidad de realizar la ciru-
gia en el animal en un ambiente de seguridad, sin estrés y bajo
orientacién constante, que se reforzaria en su préctica clinica
futura. El uso de animales de experimentacion, a pesar de que
en algunos paises esta totalmente restringido (Inglaterra, por
ejemplo) o parcialmente (como EE. UU.), puede considerarse
aun un modelo muy cercano a la realidad y adaptable para
muchas cirugias, entre ellas la hernioplastia TAPP y la even-
troplastia, siempre manteniendo y respetando las normas y
regulaciones para el manejo de los mismos en un ambiente
adecuado.
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La escuela argentina de cirugia: la pared
abdominal. Antecedentes

Desde comienzos del siglo pasado, la escuela y tradicién
quirudrgica argentina tuvo siempre, de forma periédica y alter-
nante, cirujanos con inclinacién porla patologia de las paredes
abdominales. Asi, nombres como los de Finochietto, Squirru,
Zavaleta, Albanese, Alché, Zaidman, de Dominicis, Barrio-
nuevo, del Valle, San Martin, Restano y Abravanel, entre tantos
otros, popularizaron —principalmente- sus propias técnicas,
que se utilizaron durante muchos anos, entre las cuales algu-
nas tienen plena vigencia en la actualidad. Sin embargo,
ninguno de ellos hizo escuela en lo relativo a la dedicacién con
profundidad y preferencia a esta patologia. En 1970 se reorga-
nizaron los hospitales de Buenos Aires, lo que dio origen a la
departamentalizacién. En el hospital Alvear, en aquel enton-
ces uno de los grandes centros sanitarios, con varias salas
de cirugia general, ademas de las especialidades, el nuevo
jefe de la divisién sectoriz6 la actividad, nombrando un jefe
para cada sector de entre los cirujanos de planta, a los que se
agregaron residentes y cirujanos formados. Todos los sectores
(térax, cabeza y cuello, proctologia, mama, etc.) se organi-
zaron bajo la jefatura de un cirujano especializado en esa
patologia, pero habia uno, «la cenicienta del servicio de ciru-
gia general: paredes abdominales», para el que no habia nadie
con interés en asumir la responsabilidad. Con buen criterio,
quien era el jefe eligié al cirujano més habil y destacado, y
le encomend6 la organizacién y desarrollo de esa especiali-
dad. El nombramiento recayd en Jorge Barroetavena, que a
partir de entonces comenzd, con la busqueda de informacién
bibliografica, diseccién en cadaver fresco y asistencia clinica y
quirtrgica, a desplegar su actividad. En 1971 pasé a integrar
el plantel médico como cirujano, e inmediatamente formé,
con el Dr. Barroetaveiia, una pareja de trabajo, y comenzé una
febril etapa de investigacién aplicada creciente.

Jorge Barroetaveiia. El primer cirujano
argentino de pared abdominal. Biografia intima

Barroetavena tenia alrededor de 50 afios (fig. 1) cuando tomd
posesiéon de la jefatura, pero conservaba todas sus cualida-
des en cuanto a compromiso y profundidad en toda tarea que
emprendia. Su abuelo habia llegado de Espaiia y se dedicd,
junto con su familia, a tareas campestres, agricola-ganaderas,
en la provincia de Entre Rios, en el litoral del este argentino.
Realizé sus estudios secundarios y se titulé como maestro,
condicién que conservé durante toda su vida. Dos premisas
lo rigieron: la primera era que «todo lo que se aprende mul-
tiplica su valor cuando se podia transmitir»; la segunda, que
«el verdadero maestro no obliga a saber, sino que despierta la
necesidad de saber».

Era de aspecto varonil, agndstico y hermético en su vivir
cotidiano, pero tenia como cualidad la de ser intimamente
afectivo, y no se equivocaba en el diagnéstico de la perso-
nalidad de quien por razones profesionales o particulares
se le acercaba. Recuerdo claramente casos en los que sus
comentarios no coincidian con la apariencia de quien soli-
citaba alguna cosa, pero después de un tiempo su acierto

Figura 1 - Jorge Barroetaveia.

quedaba claramente expuesto. Fue médico con profundo sen-
tido humanistico y asistencial, tanto con los colegas como con
los pacientes. Se casé tempranamente, después de graduarse
como médico, con Adela, que fue posteriormente su incansa-
ble secretaria, instrumentadora y companera de vida hasta el
final de sus dias, y tuvo un solo hijo-también médico cirujano-
y varios nietos. Cuando asumié la responsabilidad de desa-
rrollar la patologia de las paredes abdominales, lo hizo con la
profundidad y dedicacién que lo caracterizaron en todas sus
actividades. Coincidié su comienzo, en 1970, con la difusién de
los conceptos de Nyhus, Condon y McVay, y la actualizacién
de las publicaciones de Fruchaud respecto a fijar la atencién
en la estructura posterior y profunda de la pared del abdomen
como fundamento etiopatogénico de la reparacién de defec-
tos. Hizo hincapié en la importancia de la funcién parietal del
abdomen en cuanto a su relacién con el aparato respiratorio y
de las variaciones de presién intraabdominales, que bien des-
tacaron las escuelas francesa e italiana, asi como en el valor
del control tensional al que se sometian los cierres de los
defectos, con todas las técnicas descritas universalmente. A
partir de entonces, e inmediatamente, nuestras propias disec-
ciones y el andlisis de cada caso nos permitieron evolucionar
en la comprensién y aplicacién de las normas que transforma-
ron esta actividad, en la Argentina, en una escuela de paredes
abdominales. Trabajamos juntos de 1971 a 1980 en el mismo
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hospital, bajo su direccién; pero al final, por razones de reor-
ganizacién politica, se desmembraron los grupos de trabajo y
quedamos en diferentes hospitales, cada uno a cargo, como
jefes de la especialidad en nuestros respectivos lugares de
trabajo asignados.

Anecdotario personal

Para finalizar, quiero destacar con tres anécdotas como fue su
personalidad y su intima y total dedicacién a nuestra especia-
lidad.

La primera ilustra sus normas para cuando debiamos par-
ticipar en congresos y cursos: Debiamos asistir a un congreso
como expositores en una ciudad a 300km de Buenos Aires.
Decidimos viajar en automovil y llegar directamente para el
comienzo de nuestra actividad. Estdbamos escasos de tiempo.
Al llegar a las cercanias de nuestro destino, me propuso que
nos cambidramos de ropa y que adecudramos nuestra ves-
timenta al rol de expositores, asi que hicimos un alto a la
vera del camino y alli nos cambiamos de acuerdo a como nos
correspondia. Llegamos a la sede del congreso y de pronto, al
circular por los pasillos, escuchamos a una sefiora que le decia
a su marido: «Mira los doctores que vienen de lejos, qué ele-
gantes que estan; en cambio mira tu aspecto, a pesar de que
vives aqui».

La segunda destaca su entusiasmo, constancia y dedica-
cién a nuestra patologia. Cuando separamos nuestro lugar de
trabajo diario, entendimos que debiamos seguir estudiando y
publicando. Para ello, de comun acuerdo y mutua satisfaccién
-y a pesar de que €l ya tenia 63 aflos- desde 1981 y hasta cerca
del momento de su fallecimiento en 1995, todos los sabados
del ano nos encontrdbamos en su casa a partir de las seis y
media de la manana, y discutiamos hasta las doce del medio-
dia los casos que nos tocaban en nuestras respectivas tareas o
leiamos trabajos publicados. Adela, su esposa, nos preparaba

café, y yo traia facturas locales para componer un desayuno.
Asi escribimos los libros y articulos publicados y analizaba-
mos cada caso en los que nos tocaba intervenir con todos los
acépites que correspondian.

La tercera corresponde a destacar su subconsciente apego a
nuestra especialidad. Enfermé por un carcinoma de préstata,
por el que fue tratado con implantes de agujas de radio. Esto,
como reaccién morbida, lo llevé a un estado comatoso con la
sola conservacién de sus principios vitales, que durd aproxi-
madamente tres semanas. Yacia en el hospital desconectado
sensorialmente y atendido por un grupo médico de cuidados
intensivos. Varias veces a la semana, al terminar mi actividad,
me acercaba a su cama para visitarlo a pesar de su estado, y
entendiendo que mientras estuviese vivo conservaba incons-
ciente el sentido de la audicién. Llevaba conmigo toda nueva
publicacién que aparecia de nuestra especialidad, me sentaba
alborde de su cama y le leia lo publicado, obviamente sin obte-
ner respuesta. Pasé el tiempo y se recuperd de su estado hasta
volver a estar activo. De lo que le habia pasado no recordaba
nada, pero lo que si recordaba eran los articulos que le habia
leido y que luego volvimos a releer (no queda duda, asi, de que
su aficién e interés por la especialidad estaban inmersos pro-
fundamente en su personalidad). Volvié a recaer meses mas
tarde por metastasis de su enfermedad, y fallecié en brazos de
su eterna acompanante, Adela, que lo cuidé hasta su ultimo
suspiro.

Sea este mi postrer homenaje a quien dejé, aqui en nuestro
pais, una verdadera escuela hispanohablante de la patologia
de las paredes abdominales, que se continué maés alla de su
fallecimiento.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningiin conflicto de intereses.
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Carta al director

La correcta escritura de las palabras prefijadas en

@ CrossMark

espanol (II): coordinacién de prefijos en una misma

base léxica

Proper writing of Spanish words with prefixes (II): Coordinating

prefixes with the same lexical base

Sr. director:

En ocasiones, en nuestra redaccién, puede darsenos la nece-
sidad de coordinar dos o més prefijos en una misma palabra,
esto es, de expresar la combinacién de dos o mas voces prefija-
das coordinadas, cuya base léxica esla misma palabra; tal seria
el caso, en el siguiente ejemplo, del adjetivo «aponeuréticas»,
que recibe al mismo tiempo los prefijos supra- e infra-:

Multiples estudios han demostrado las ventajas y desven-
tajas sobre los métodos convencionales usados tales como
las reparaciones con protesis *supra e infra-aponeurdticas?

Para estos casos, la normativa académica prescribe que si
un prefijo queda separado de su base (cuando a esta se le
coordina otro prefijo), el primero debe escribirse con un guion
pospuesto, «para evidenciar su condicién de forma afija», y el
segundo se escribe unido a su base (recordemos que es posi-
ble coordinar més de dos prefijos). Mediante la escritura con
guion indicamos graficamente que «no se trata de palabras
auténomas, sino de segmentos afijos, que deben interpre-
tarse semanticamente reponiendo la base 1éxica que les falta,
[que es] la misma que aparece en el ultimo término de la
coordinacién»?. De esta forma, en el ejemplo anterior, la escri-
tura determinada por la RAE y la ASALE seria:

[-..] con prétesis supra- e infraaponeurdéticas

Asipues, se consideran erréneas las escrituras de los prefi-
jos escindidos de su base (cuando varios comparten la misma)
separados por un espacio en blanco y sin guion. Ofrecemos a
continuacién mas ejemplos de la escritura correcta, con los
prefijos coordinados pre- y post-, intra- y post- y mono- y di-,
tomados de documentaciones reales. Los ofrecemos corregi-
dos:

Con el objeto de determinar la variabilidad de la presién
arterial generada en los procedimientos pre- y posquirtr-
gicos [incorrecto: *pre y post-quirtirgicos], se tomo una muestra
de 33 pacientes®

El paciente no presenté complicaciones intra- ni posopera-
torias [incorrecto: *intra ni postoperatorias]*

Se realiz6 hidratacién parenteral y preparacién intestinal
con fosfato mono- y disédico [incorrecto: *mono y disédico]*

Hemos visto ejemplos de coordinacién de dos prefijos en
una misma base léxica, pero no es extrano encontrar mas de
dos:

En las formas totales se distinguen cuatro grupos, depen-
diendo del punto de drenaje de las venas pulmonares:
supra-, intra- o infracardiacas [incorrecto: supra, intra o infra-
cardiacas] y una forma mixta, menos frecuente®

Seindicaba a viva voz en 3 distintos momentos operatorios
(pre-, intra- y posoperatorio inmediato) [incorrecto: *pre, intra
y postoperatorio]®

Apunta la gramética académica que, segin algunos auto-
res, lo que se coordinan en realidad en estos casos son los
adjetivos que actiian como base 1éxica, y no lo prefijos’. Sea
cual sea el caso, es la escritura académica la que exigimos para
la redaccién en nuestra revista.

BIBLIOGRAFIA

1. Zurita N, Arévalo C. Hernias epigastricas recidivantes. ;Manejo
ideal o sugerido? Revista Salud Bosque. 2014;4:63-8.



46

REV HISPANOAM HERNIA.2015;3(1):45-46

. Real Academia Espanola y Asociacién de Academias de la
Lengua Espanola. Ortografia de la lengua espafiola. Madrid:
Espasa; 2010. p. 421y 554.

. Castillo Castilla L, Manotas Arévalo I, Vargas D. Variabilidad

de la presién arterial pre y post-quirtrgica en pacientes
sometidos a cirugia oral que asistieron a la clinica
odontolégica de la Universidad del Magdalena en los meses de
abril y mayo periodo 2008. Revista de la Facultad de Ciencias
de la Salud. 2011;8:48-57 [Consultado 11 Oct 2014].

. Chernobilsky V, Becher E, Borghi M, Savignano S, Montes

de Oca LF. Cistectomia con neovejiga ileal ortotépica en el
hombre: técnica quirdrgica, manejo del perioperatorio y de las
complicaciones. Rev Arg de Urol. 2012;77:238-55. Disponible en:
http://www.revistasau.org/index.php/revista/article/view/3340/
3275. [consultado 12 Oct 2014].

. Martinez-Domingo R, Bravo-Arribas C, Gdmez-Alderete F,
Garcia de Castro-Rubio E, de Ledn LJ. Visualizacién ecografica
y diagnéstico prenatal de drenaje venoso pulmonar anémalo
total infradiafragmatico: a propésito de un caso. Ginecol
Obstet Mex. 2013;81:738-42.

6. Arribalzaga EB, Lupica L, Delor SM, Ferraina PA.
Implementacién del listado de verificacién de cirugia segura.
Rev Argent Cir. 2012;102:8-12 [consultado 12 Oct 2014]
Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci-
arttext&pid=52250-639X2012000100002&Ing=es&nrm=iso

7. Real Academia Espafiola y Asociacién de Academias de la
Lengua Espanola. Nueva gramdtica de la lengua espanola
[edicién manual]. Madrid, Espasa. 2010. p. 178.

Manuel José Aguilar Ruiz

Universitat de Valéncia, Valencia, Espaiia
Correo electrénico: mjaguilar@sohah.org

http://dx.doi.org/10.1016/j.rehah.2014.11.003

2255-2677/© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia.
Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reser-
vados.



	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)1-3
	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)5-15
	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)17-25
	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)27-32
	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)33-39
	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)41-43
	Rev Hispanoam Hernia. 2015;3(1)45-46

