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Resumen

El tratamiento por via laparoscopica de las hernias
ventrales es actualmente un tema asociado a un in-
tenso debate, a pesar que ha demostrado que ofrece
una serie de ventajas sobre la cirugia abierta y que
es una técnica reproducible y segura. Diferentes pu-
blicaciones han mostrado que esta técnica es tan
efectiva como la reparacion convencional por via
abierta, y presenta un menor indice de recidivas.
Pero a pesar de los buenos resultados mostrados
por esta técnica, existen numerosas controversias
asociadas a diferentes aspectos tales como indica-
ciones y contraindicaciones, y otras referentes a
como realizar el neumoperitoneo, la adesidlisis, qué
hacer con el saco herniario, cuales son la evolucién y
las complicaciones asociadas a la presencia del se-
rosa, el tipo y el tamafio de la malla utilizada, como
introducirla en la cavidad y como fijarla a la pared an-
terior del abdomen. El objetivo principal de este tra-
bajo ha sido reunir la experiencia de diferentes ciru-
janos, expertos en esta via de abordaje, para llegar a
un consenso acerca de cdmo desarrollar el abordaje
laparoscdpico de las hernias ventrales.

Palabras claves: Hernia ventral. Laparoscopia. Consen-
S0.

EXPERT OPINION ON THE BASIC SURGICAL
TECHNIQUE FOR LAPAROSCOPIC VENTRAL
HERNIA REPAIR

Laparoscopic ventral hernia repair is currently the
subject of intense debate, even though it provides a
series of advantages over open surgery and is feasi-
ble and safe. Various studies have shown this techni-
que to be as effective as open repair with a lower re-
currence rate. Despite the excellent results of
laparoscopic repair of ventral hernias, there are nu-
merous controversies associated with this procedu-
re. These controversies concern the indications and
contraindications of the procedure, and technical as-
pects such as how to create the pneumoperitoneum,
perform adhesiolysis, manage the hernia sac, and in-
sert and fix the mesh to the anterior abdominal wall.
Also controversial are outcome, complications rela-
ted to postoperative seroma, and which type and size
of mesh should be used. The present article aims pri-
marily to address many of these issues, based on the
experience of distinct surgeons with expertise in this
approach, in order to provide data to establish a con-
sensus on how laparoscopic ventral hernia repair
should be performed.
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Introduccién

Aunque el abordaje laparoscopico de las hernias ven-
trales no fue inicialmene bien aceptado, en el momento
actual y gracias a los avances en el material protésico,
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en los métodos de fijacion, asi como el refinamiento de la
técnica quirurgica empleada, ha aumentado su acepta-
cion ante la evidencia de claros beneficios clinicos para
el paciente. El abordaje laparoscopico de las hernias
ventrales ofrece un mayor confort postoperatorio con un
menor tiempo de hospitalizacion, un menor indice de
complicaciones y, aunque con series con escaso segui-
miento, un menor indice de recidivas'®.

Aspectos controvertidos

Desde que en 1992, LeBlanc y Booth® llevaron a
cabo las primeras reparaciones de hernias ventrales
por via laparoscépica, se han descrito diferentes opcio-
nes técnicas; la tendencia de los cirujanos espafoles es
colocar una malla intraperitoneal, mallas que son bien
toleradas tal y como se ha demostrado en diversos es-
tudios experimentales?'. Pero existen ciertos puntos
controvertidos?, tales como el establecimiento de las
indicaciones mas precisas, ademas de que hay contro-
versia acerca de multitud de detalles técnicos: como re-
alizar la adhesidlisis, el manejo del saco, la eleccién del
tipo y tamafo de la malla y su introduccién, cédmo fijar la
malla®? y el manejo de las posibles complicaciones,
como los seromas. Pero uno de los puntos mas intere-
santes que esta en discusién es la necesidad o no de
utilizar puntos de suturas ademas del uso de las sutu-
ras helicoidales o tackers.

La tendencia en la mayoria de los centros representa-
dos en este consenso es la creacion de una doble coro-
na de suturas de fijacion, denominada técnica de la “do-
ble corona”, y que evita el uso de suturas externas
como mecanismo principal de fijacién, anclando la ma-
lla unicamente con una doble corona de tackers. Pero
dentro del grupo de consenso, el 10% de los centros re-
presentados son partidarios de afadir 4-6 suturas
transmurales ademds de una “doble corona” para ga-
rantizar la fijacion.

“Doble corona”: valoracion conceptual ¢ Por qué
utilizar una doble fijacion de la malla?

— Para evitar los espacios muertos: tras esta técnica quirdr-
gica es frecuente la aparicion de un seroma entre el saco y la
malla. Este seroma, a pesar de tener poca significacion clini-
ca, puede aparecer en el 952% segun estudios de segui-
mientos con tomografia computarizada (TC)®. Si no se colo-
ca una corona de fijacién a nivel del anillo fibroso del defecto,
el liquido del seroma se expandird entre la malla y la pared
sana evitando la integracion de la malla adecuadamente.

— Para garantizar una fijacion adecuada de la malla:
una corona de fijacién interna debe colocarse a nivel del
anillo fibrético del defecto, un area en la que no existe
grasa preperitoneal, y de esta forma la fijacién con sutu-
ras espirales tendra una mayor fuerza de anclaje.

— Para evitar una recidiva por agrandamiento del defecto: si
no se coloca la corona interna de fijacion, el efecto de la pre-
sién intraabdominal con el tiempo favoreceria que el defecto
de la hernia fuera amplidndose hasta sobrepasar la malla y
aparecer una recidiva por agrandamiento del defecto inicial.
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¢ Cuando usar las suturas transmurales?

Algunos de los expertos del grupo de consenso son de-
fensores de afadir a la doble corona algunos puntos trans-
murales y justificando su uso por dos razones: la ayuda
que suponen en la orientacidn y la colocacion de la malla'y
para garantizar aun mas fijacion de la que se le presupone
a los tackers. La utilizacion de puntos transmurales de fija-
cion puede ser recomendable al principio del desarrollo de
la técnica como método de ayuda para elevar la malla a la
pared anterior del abdomen, independientemente de que
estas suturas sean anudadas posteriormente.

Indicaciones
Indicaciones segun el tamafio

Limite inferior. Se excluyen aquellas hernias subsidia-
rias de ser reparadas con anestesia local, que incluyen
las de tamafio menor de 3-4 cm. Sin embargo, son bue-
nos candidatos los pacientes que precisan ser interveni-
dos por via laparoscépica de forma concomitante a otros
procedimientos, los pacientes con obesidad mdrbida y
las multirrecidivadas, especialmente en las que se ha co-
locado una malla previamente.

Limite superior. Se han llevado a cabo con éxito repa-
raciones de defectos masivos de la pared abdominal; se
ha llegado a la conclusién de que hasta no establecer
claramente los limites, se considera que la dificultad
para el manejo instrumental en el interior de la cavidad
seria el unico limite real de esta técnica en cuanto al ta-
mafo superior, aunque es controvertido si es recomen-
dable reparar aquellas hernias en las que exista una
importante separacion de los musculos rectos del abdo-
men, ya que podria existir algun tipo de repercusion fi-
siopatoldgica en la respiracion del paciente.

¢ Existe una “hernia ideal” para ser reparada por via
laparoscdpica?

La “hernia ideal”, aquella mas apropiada para iniciarse
en el desarrollo de esta técnica, deberia poseer las si-
guientes caracteristicas:

— Limite inferior: aquella no subsidiaria de reparacion
con anestesia local.

— Limite superior: no mayor de 5 cm en didmetro trans-
versal.

— Localizacién: supraperiumbilicales, alejadas al menos
5 cm del pubis y del xifoides.

— Etiologia: una hernia primaria o una recidiva de una
hernia primaria en la que no se ha colocado malla, ya
que el nimero de adherencias sera escaso.

— Afecciones asociadas: lo ideal seria que no existiera
otro procedimiento asociado.

— Caracteristicas del saco: que no sea muy prominente
y que la longitud media del saco sea menor que la longi-
tud del defecto, para que de esa forma el seroma posto-
peratorio sea menor.

— Caracteristicas de la hernia: es recomendable evitar
las hernias con el contenido intestinal incarcerado. Por su-
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puesto deben incluirse sélo por expertos las hernias en si-
tuaciones de urgencias. Asimismo las hernias con pérdida
de derecho a domicilio deben ser desaconsejadas.

— Caracteristicas de la piel del saco: excluir hernias
con alteraciones trdficas en la piel tales como la presen-
cia de una piel muy fina, ulceras, necrosis o fistulas, en
las que es recomendable la extirpacion de la piel. La
existencia de una onfalitis en una hernia de la regién pe-
riumbilical también seria desaconsejable.

— Caracteristicas del paciente: no deben incluirse como
primeros casos las hernias en pacientes cirréticos, ni pa-
cientes que no quieran aceptar la presencia de un sero-
ma en el postoperatorio.

Hernias complejas

Por otro lado, existen ciertas hernias que seran mas di-
ficiles de reparar que otras, por lo que deben incluirse
segun la experiencia del grupo de trabajo vaya incremen-
tandose. Estas hernias incluyen:

— Segun la etiologia del proceso previo: hernias en las
que se prevé inicialmente un mayor nimero de adheren-
cias que dificultara el proceso de adhesidlisis: aquellos
que hayan presentado previamente una peritonitis gene-
ralizada o de origen tuberculoso, fistulas intestinales, pa-
cientes tratados con radioterapia previa o que se han so-
metido a didlisis peritoneal.

— Segun el tipo de reparacion previa: hernia recidivada de
una reparacion previa convencional utilizando una malla
de polipropileno. En estos casos se puede prever la existen-
cia de adherencias firmes a la malla, incluso cuando ésta se
haya colocado en la zona preperitoneal o prefascial.

— Segun la localizacion: entre ellas se encuentran:

1. Suprapubicas: su reparacion es compleja ya que
obliga a la exposicion del pubis para un correcto anclaje.

2. Subxifoides, subcostales y postesternotomia: ya que
el anclaje en la parrilla costal es dificultoso.

3. Lumbares: su reparacion conlleva la movilizacion del
colon.

4. Paraestomales: son hernias complejas de reparar
por via abierta y por via laparoscopica; tanto la liberacién
de las adherencias sin dafar el colon y comprometer su
vascularizacion como la aplicacion de la malla son de
mayor complejidad.

— Segun el contenido del saco: las hernias incarcera-
das pueden resultar complejas, especialmente si existen
asas incluidas.

— Segun su presentacion: la incarceracion aguda y la es-
trangulacion deben ser tratadas por cirujanos con mucha
experiencia y con gran humildad para convertir a cirugia
abierta antes de empeorar la situacién, especialmente en
los casos de imposibilidad técnica o de necrosis intestinal.

Hernias con escasa informacion sobre las ventajas
asociadas al abordaje laparoscopico

En este tipo de hernias debe de plantearse con pru-
dencia una reparacion por via laparoscopica, dado que
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no existen datos definitivos sobre las ventajas de esta
técnica:

— Hernia umbilical pequefa asociada a una diastasis
de recto: se discute si se debe reparar Unicamente la
hernia umbilical bajo anestesia local, hacer una repa-
racion anterior con una reaproximacion de los muscu-
los rectos del abdomen y reparar la hernia en el mis-
mo acto o hacer una reparacion por via laparoscépica
con una malla grande que se fije a los rectos anterio-
res.

— Separacidn de los rectos anteriores: no existen datos
para marcar el limite en la que una incorrecta reaproxi-
macion de los rectos anteriores del abdomen puedan es-
tar implicados en una respiraciéon paraddgjica, que podria
tener alguna implicacién fisiopatoldgica negativa para el
paciente.

— Pacientes que planean un embarazo: no existen da-
tos para establecer qué puede ocurrir con la malla y su fi-
jacion ante el aumento del perimetro abdominal por el
embarazo.

Contraindicaciones absolutas

— Trastornos en la piel del saco de la hernia, tales
como piel muy fina, celulitis, Ulceras, necrosis, fistulas u
onfalitis.

— Defecto estético importante que conlleve la extirpa-
cion de cicatrices previas o de piel redundante.

— Necesidad de asociacion de una dermolipectomia.

— Hernias masivas con pérdida de derecho a domicilio,
aquellas con dificultad de manejo instrumental en el inte-
rior de la cavidad y o con importante separacién de los
rectos anteriores del abdomen que comprometan la res-
piracién del paciente.

— Hernias estranguladas con sospecha de necrosis in-
testinal o perforacion.

Técnica quirurgica: “doble corona”

Poniendo como ejemplo la reparacion de una hernia
ventral, primaria o incisional, de la linea media y alejada
unos 4-5 cm de la region xifoidea y suprapubica, se des-
cribe la técnica de acuerdo con los criterios del grupo de
consenso.

Preparacion preoperatoria

¢ Se debe realizar alguna prueba de imagen
preoperatoria?

Esta indicada la realizacion de una TC preoperatoria
en los casos que presenten una hernia incarcerada con
el componente irreductible, y en aquellos en que se sos-
peche una pérdida de derecho a domicilio. En algunos
casos estaria indicada la realizacién de una TC de
abdomen para determinar los limites reales del defecto. La
realizacion de una TC sistematica a todos los casos no
estaria indicada como rutina.
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¢ Es necesario la preparacion del intestino?

Aunque algunos grupos defienden la limpieza preope-
ratoria del intestino de forma sistematica, la mayoria de
los integrantes del grupo de consenso consideran que
Unicamente estaria indicado en los casos en los que se
sospeche una implicacion del intestino grueso en el con-
tenido de la hernia.

¢ Es necesario la colocacion de una sonda
nasogadstrica?

Se considera necesaria de forma sistematica en aque-
llos casos en los que se vaya a realizar la reparacién de
una hernia supraumbilical.

¢ Es necesario la colocacion de una sonda uretral?

Como consenso, la colocacion de la sonda uretral esta-
ria indicada en todas las hernias infraumbilicales, y en
los casos complejos en los que se sospeche un tiempo
operatorio prolongado.

¢ Se debe hacer profilaxis antibidtica?

Se considera que es necesario realizar de forma siste-
matica una profilaxis antibiotica, pero se recomienda se-
guir los protocolos establecidos en cada hospital.

¢ Se debe realizar profilaxis tromboembdlica?

Al igual que en el caso anterior, se deben seguir los
protocolos establecidos en cada hospital.

¢ Qué tipo de anestesia se debe administrar?

Debe realizarse bajo anestesia general, aunque existe
algun miembro del trabajo que esté explorando la realiza-
cion de este procedimiento, en casos seleccionados, con
anestesia locorregional.

¢ Cémo colocar al paciente?

Habitualmente el paciente debe colocarse en decubi-
to supino, con el cirujano y el ayudante a la izquierda
del paciente, y el monitor enfrente de ellos en el lado
derecho del paciente. Es preciso explorar adecuada-
mente la hernia que vamos a reparar para trabajar lo
mas cémodamente posible; es determinante tener la
mayor distancia posible del borde proximal del defecto
de los trocares, por lo que, si la hernia esta desplazada
a la izquierda, es conveniente colocarse en lado dere-
cho.

Respecto de la posicion de los brazos del paciente, en
el caso de un abordaje unilateral, el paciente debe colo-
carse lo mas al borde de la mesa de quiréfano, con el
brazo de la zona de trabajo abierto para que el cirujano
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pueda fijar con facilidad la parte de la malla mas proximal
a los trocares, ya que precisa de una inclinacién forzada.
Al contrario, durante el abordaje bilateral, los brazos pue-
den estar situados junto al cuerpo del paciente; es reco-
mendable trabajar con dos monitores.

¢ Qué dptica utilizar?

Es recomendable el uso de una dptica de 30°, o inclu-
so de 45° ya que permite una mejor vision de la pared
anterior del abdomen, en especial del borde mas proxi-
mal a los trocares.

Creacién del neumoperitoneo y colocacion
de los trocares

¢ Como realizar el acceso a la cavidad abdominal?

Basicamente es cuestion de la experiencia de cada ci-
rujano, ya que algunos grupos utilizan habitualmente la
aguja de Verres en el hipocondrio izquierdo, mientras que
hay otros defensores del acceso abierto con el trocar de
Hasson. Los partidarios del uso de la aguja de Verres es-
grimen que la realizacion de una laparoscopia abierta
conlleva la realizacion de una minilaparotomia, ya que la
mayoria de estos pacientes presenta un sobrepeso y que
en los laterales del abdomen el paniculo adiposo es de
mayor grosor, ademas de que las distancias de la pared
cambian con el abdomen desuflado e insuflado. Por ello,
la realizacién previa del neumoperitoneo con la aguja de
Veress permite colocar el trocar para la dptica mas late-
ral, ofreciendo mayor comodidad a la hora de colocar la
malla.

Para solucionar los problemas asociados a ambas téc-
nicas existe una opcion intermedia que consiste en la uti-
lizacion de los trocares dpticos.

¢Ddnde se deben colocar los trocares?

Una vez creado el neumoperitoneo, se suele abordar
la cavidad desde el lado izquierdo del paciente, colocan-
do 3 trocares en linea, uno de 10-12 mm para la dptica y
2 de 5 mm como canales de trabajo, que se debe inten-
tar alejarlos 1o méaximo posible del borde del defecto més
cercano al cirujano. Cuando no es posible alejarse ade-
cuadamente de este borde se debe proceder a la intro-
duccion de trocares en el flanco contrario del paciente
para asi fijar adecuadamente la malla en el borde mas
cercano al trocar de la dptica.

Adhesiolisis

Una vez introducidos los trocares se procede a la valo-
racion de las adherencias; para todos los cirujanos que
realizan esta técnica el proceso de adhesidlisis es el pun-
to clave de este procedimiento, ya que una incorrecta for-
ma de realizarla puede derivar en consecuencias de ex-
trema gravedad para el paciente.
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¢ Cual debe ser la extension de la adhesidlisis?

Debemos llevar a cabo una adhesidlisis de toda la zona
de la cicatriz anterior para, de esta forma, poder identifi-
car los posibles defectos de la pared inadvertidos en zo-
nas diferentes de la que originalmente iba a ser reparada.

¢ Qué tipo de energia utilizar durante la adhesidlisis?

El uso de la electrocoagulacion es basico en este pro-
cedimiento pero debe tenerse en cuenta que la adhesioli-
sis de asas intestinales debe realizarse sin ningun tipo de
energia adicional ya que existe el peligro de provocar
una escara que se puede desprender posteriormente.

¢ Como realizar la adhesidlisis?
— En adherencias de intestino delgado y colon:

a) Las asas adheridas a la pared suelen estar someti-
das a cuadros seudoclusivos previos, por lo que debe-
mos suponer que la pared de estas asas estan mas debi-
litadas.

b) En ocasiones es dificil distinguir entre la pared de
las asas intestinales y el tejido que forma el saco de la
hernia, lo que puede hacernos dudar sobre una posible
lesion intestinal. En estos casos se debe convertir a ciru-
gia abierta.

De acuerdo con estas consideraciones, la técnica reco-
mendable para la adhesidlisis de asas intestinales es:

a) Utilizar pinzas atraumaticas para el manejo de las
asas intestinales.

b) Evitar la traccion, realizandola de forma suave.

c) Evitar excesiva fuerza si se hace diseccion roma.

d) Manejar el asa intestinal desde diferentes angulos.

e) Mantener una vision cercana, clara y limpia del pla-
no de diseccidn.

f) Visualizar adecuadamente el plano de diseccion, es-
pecialmente en aquellas adherencias dentro de los sacos
herniarios, mediante su exposiciéon con presiones exter-
nas y visiones laterales.

g) Presentar adecuadamente mediante presion exterior
el plano adecuado de diseccién para mejor control y ma-
yor solidez del plano de corte.

h) Utilizar la diseccion fina con tijera.

i) Utilizar la tijera con el plano curvo hacia la pared ab-
dominal.

J) Seccionar el peritoneo con el asa cuando la adheren-
cia sea muy firme.

k) Evitar la coagulacién durante la diseccién fina entre
asa y pared, coagulando posteriormente la pared una
vez alejada la pared del asa.

I) Examinar exhaustivamente las asas intestinales afec-
tadas por la diseccion y el despegamiento parietal para
detectar posibles lesiones.

— Adherencias de epipldn: se realiza la adhesidlisis
ayudados de la traccidn, la diseccién roma y el uso de la
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energia que estimemos oportuna, electrocoagulacion o
energia ultrasonica. Pero debemos tener en cuenta las
siguientes precauciones:

a) Asegurarse en todo momento de que no exista nin-
guna asa de intestino por detras del plano de diseccion
ya que puede lesionarse.

b) En pacientes obesos, la existencia de mesos grue-
sos puede enmascarar la presencia del colon transverso
al confundir estos mesos con el epiplén mayor, y lesionar
inadvertidamente tanto la pared del colon como el meso-
colon, con el consiguiente compromiso de la vasculariza-
cion.

¢) La complicacién més frecuente derivada de la adhe-
sidlisis del epipldn es la hemorragia, por lo que es conve-
niente ir revisando la hemostasia.

— Adherencias a ¢érganos solidos: es mas frecuente al
higado; se debe intentar no lesionar la capsula de Glis-
son, ya que provocaria una hemorragia en sabana del hi-
gado. Por ello se debe seccionar el peritoneo con la cap-
sula del higado para evitar el sangrado. El uso del
Surgicell es muy util para evitar la hemorragia cuando no
es posible con electrocoagulacion.

¢ Qué debemos hacer ante la presencia de una hernia
con contenido incarcerado?

En estos casos, la actitud cambiara si se encuentran
epiplén o asas intestinales incarceradas:

— Epipldn: la traccién desde el interior y la presion des-
de el exterior, junto con la seccién de los tractos fibrosos
que unen el epiplén al borde del defecto herniario, sue-
len ser suficientes para reducir el epiplén del saco.

— Asas intestinales: no se debe realizar la traccion co-
mentada anteriormente de las asas de forma excesiva,
ni presionar demasiado desde el exterior. En estos ca-
s0s, es recomendable alejarse 1 0 2 cm del borde del
defecto y realizar en esa zona una seccion de la pared
en direccion hacia el borde del saco para, de esta for-
ma, abrirlo y asi liberar las asas del anillo de estrangu-
lacion.

¢ Cudl es la actitud mas correcta ante la perforacion
intestinal durante la adhesidlisis?

Uno de los puntos més controvertidos en referencia a
la realizacion de la adhesidlisis es la necesidad de con-
vertir o no a cirugia abierta y si se debe continuar con la
reparacion de la hernia ventral con la colocacion de una
malla:

— ¢,Se debe convertir?:

a) Ante una perforacion dudosa: se debe convertir a ci-
rugia abierta o realizar una minilaparotomia, ampliando
uno de los orificios de los trocares, para comprobar si se
ha producido o no la perforacién y suturarla.

b) Si la perforacion es evidente y puntual: la recomen-
dacion general es la de convertir, aunque la experiencia
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del cirujano determinara qué hacer ya que existen grupos
de trabajo que se sienten seguros de llevar a cabo una
sutura intestinal, de garantias por laparoscopia, del asa
lesionada.

— ¢Se debe colocar la malla tras el cierre de la perfo-
racion? En estos casos debe de individualizarse el pro-
ceso: en caso de una perforacion de colon debe evitar-
se, pero en caso de una perforacion de intestino
delgado, la colocacion de la malla dependera de la canti-
dad de contenido intestinal que se haya vertido, por lo
que podria estar indicada la colocacion de la malla siem-
pre que se haya realizado un cierre del asa perforada
con garantias.

Preparacion del campo quirurgico

¢ Qué debemos hacer con el tejido graso adherido
a la pared?

Una vez concluido el proceso de adhesidlisis, se debe
valorar la zona de anclaje de la malla y analizar si se ob-
tendra una correcta fijacion de ésta. En las hernias su-
praumbilicales y periumbilicales, sera necesario desmon-
tar el ligamento redondo y, en ocasiones, el ligamento
falciforme del higado. En el caso de las hernias infraum-
bilicales, se puede encontrar una acumulacion de tejido
graso que sera preciso disecar comenzando desde la ci-
catriz umbilical, hasta el punto que, en las hernias supra-
pubicas, sea necesario bajar la grasa prevesical y la cu-
pula de la vejiga.

¢ Cual es la actitud con el saco de la hernia?

Todos los autores coinciden en que no es necesario
extirparlo, pero existen diversos planteamientos para
evitar el seroma postoperatorio, desde no hacer nada
hasta proceder a la fulguracion, con electrobisturi o bis-
turi de argon, de la totalidad del saco, pasando por una
actitud intermedia, que consiste en la coagulaciéon com-
pleta con bisturi eléctrico de la zona en donde se ha lle-
vado a cabo la adhesidlisis para evitar que se forme un
hematoma a tension entre la malla y la pared abdominal
que desancle la malla de sus fijaciones.

Eleccidn de la malla
¢ Qué tipo de malla elegir?

No existen datos definitivamente objetivos en la actuali-
dad para recomendar un material u otro, si bien es ver-
dad que la mayor experiencia publicada en la literatura
médica internacional es con mallas de PTFE-e.
¢ Cual es el tamano ideal de la malla?

Una vez identificado el defecto de la hernia, se proce-
de a la marcacion del defecto real que presenta el pa-

ciente. Una buena forma de identificar los bordes del de-
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fecto es mediante la introduccién de una aguja intramus-
cular en la piel, viendo aparecer su punta en el interior de
la cavidad. Una vez marcado el defecto en la piel, se de-
sufla la cavidad para obtener las medidas reales del de-
fecto.

El tamafo minimo recomendable es el de una malla
que sobrepase como minimo en unos 3-4 cm, en todas
las direcciones, el tamano real del defecto; la tendencia
de algunos expertos es a que esta medida supere los 5
cm, debido a la retraccion que sufren éstas una vez im-
plantadas, tal y como ha sido demostrado en algunos es-
tudios experimentales?'.

Colocacioén y fijacion de la malla
¢ Es necesario algun sistema de orientacion?

Es recomendable la utilizacion de algun sistema de
orientacion para colocar la malla. Entre ellos esta la op-
cion de los puntos de suturas, que se colocan en los cua-
tro puntos cardinales antes de introducir la malla. Otro
sistema de orientacién consiste en dibujar sobre la piel
del paciente, con el abdomen desuflado, y sobre la su-
perficie de la malla que se colocara en contacto con las
visceras, unos signos para facilitar la colocacion correcta
de la protesis en el interior.

¢ Coémo debemos introducir la malla en la cavidad?

Posteriormente, se procede a enrollar la malla en su
eje mayor, dejando la cara de la malla que se colocara en
contacto con las asas en el interior. Todos los expertos
son partidarios de introducir la malla en la cavidad prote-
gida para evitar su contaminacion, a través de los troca-
res o envuelta en un plastico estéril o en un penrose es-
téril a través del orificio de éste.

¢ Coémo iniciar la fijacion de la malla?

Algunos autores recomiendan disminuir algo la presion
intraabdominal para fijar la malla y evitar que quede hol-
gada, aunque otros autores recomiendan no disminuir
excesivamente la presion ya que si queda muy tensa al
fijarla, el aumento de la presion intraabdominal en el pos-
toperatorio puede provocar dislaceraciones en los puntos
de fijacién. Por estos motivos, no existe un criterio ade-
cuado para recomendar una presion ideal para fijar la
malla, por lo que algunos miembros del consenso lo que
hacen actualmente es bajar la presion intraabdominal,
aunque no excesivamente, a unos 10-11 mm durante la
fijacion.

A continuacién se procede a orientar la malla, para
proceder a fijar en primer lugar los cuatro puntos cardina-
les:

— En el caso de que se usen los sistemas de orienta-
cion con dibujos, procedemos a la identificacion del dibu-
jo craneal o caudal mediante la introduccién de una agu-
ja intramuscular en la zona del dibujo correspondiente en
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la pared anterior del abdomen. Colocada esta primera fi-
jacion procedemos a tensar la malla en direccién caudal
para realizar la misma maniobra colocando el segundo
tacker. Posteriormente, se procede a colocar las fijacio-
nes laterales.

— En el caso de utilizar suturas, debemos identificar en
la piel del paciente el lugar de colocacion de los cuatro
puntos cardinales, para, en esta zona, introducir el pasa-
dor de suturas que facilite la traccién de los cuatro pun-
tos y elevar la malla.

¢ Como llevar a cabo la realizacion de la doble corona?

Cuando la malla se encuentra fijada en los cuatro pun-
tos cardinales, se procede a extenderla adecuadamente
dando una corona externa de fackers, que deben colo-
carse justo en el borde la malla, separados entre si por
1 cm. Durante la colocacion de esta corona es importan-
te presionar fuertemente desde el exterior contra el tac-
ker para garantizar la fijacion de la malla. Posteriormente
se procede a detectar aquellas zonas de la malla que no
quedan adecuadamente extendidas, ya que estas zonas
colgantes serian un lugar donde se producirian adheren-
cias?'.

Una vez concluida la corona externa se procede a co-
locar la corona interna en el borde del defecto herniario.
Para identificarlo, antes de introducir la malla en el inte-
rior de la cavidad se dibuja este defecto en la pared del
paciente para, de esta forma, mediante la presion desde
el exterior, o la introduccion de una aguja, identificar la
zona donde se quiere colocar los tackers, también a 1 cm
de distancia.

Una vez colocados todos los tackers procedemos a la
identificacion de aquellos que queden colgando de la
pared debido a que no se han introducido correctamente
en el espesor de la malla, ya que estos fackers mal colo-
cados seran uno de los puntos donde se produzcan ad-
herencias, tal y como se ha demostrado experimental-
mente?'.

¢ Se debe usar drenaje?

La colocacién de un drenaje aspirativo en el saco de la
hernia para evitar el seroma no se recomienda, ya que
puede conllevar su contaminacion. Respecto del uso de
un drenaje intraabdominal, no esta indicado su uso siste-
matico, pero su colocacion estaria indicada en caso de
que haya sido necesaria una adhesidlisis intensa.

Finalizacién del procedimiento y postoperatorio
inmediato

Una vez concluido el procedimiento se procede a de-
suflar el abdomen, para posteriormente cerrar los troca-
res de 10-12 y la piel. A continuacién se realiza un ven-
daje compresivo en el saco herniario para evitar el
seroma. Este vendaje se mantiene durante 1 semana; se
retira cuando el paciente es revisado a los 7 dias para re-
tirarle los puntos de piel; se puede recomendar el uso de
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una faja ortopédica durante los primeros 2 meses del
postoperatorio.

Concluido el procedimiento, se comienza la ingesta de
liquidos a las 6-8 h para continuar con una progresiva to-
lerancia a alimentos solidos, y darlo de alta hospitalaria
en las primeras 24 h postoperatorias. En caso de una ex-
tensa adhesidlisis o la reparacion de hernias grandes, es
necesario retrasar la ingesta de liquidos, ya que podria
existir cierto grado de ileo paralitico en el postoperatorio.

Debe tenerse en cuenta que en el postoperatorio que
si existe febricula, dolor difuso abdominal, no en el lugar
de la malla, sintomas respiratorios difusos, obnubilacion,
ileo o PCR elevada, deben hacerse exploraciones para
descartar algun tipo de complicacién como una perfora-
cion intestinal inadvertida.

Respecto de la actividad fisica, no debe establecerse
ninguna limitacién para el paciente ya que unicamente se
recomienda una progresiva incorporacion a la actividad
diaria habitual en funcién de la evolucion de su propia re-
cuperacion postoperatoria. Posteriormente, los pacientes
deben ser revisados al mes, 3 meses, 6 meses y 1 afo
para pasar después a una revision anual.
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