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Actuales controversias en cirugia laparoscopica

de la pared abdominal
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La cirugia laparoscépica en los dltimos afios ha venido a revo-
lucionar la cirugfa de la pared abdominal consiguiendo un
menor dolor postoperatorio y una rdpida recuperacién fun-
cional de los pacientes sin aumentar la recurrencia herniaria
a medio o largo plazo. Basindonos en el concepto de minima
invasién en pared abdominal, diferentes grupos quirtirgicos
intentan atin conseguir mejores resultados que los aportados
por la cirugfa laparoscépica convencional. De este modo, en
los Gltimos dos afnos han aparecido determinados conceptos
que actualmente estdn en debate por la comunidad quirdrgica
internacional. Entre ellos podemos destacar:

1. Cierre del defecto en la reparacion de la hernia de linea
media via laparoscépica.

2. Cirugia de la didstasis de rectos.

3. Fijacién traumdtica (absorbible vs no absorbible ) y
no traumdtica en la cirugfa laparoscépica de la hernia
ventral.

1. Cierre del defecto en la reparacion de la
hernia de linea media via laparoscopica

La reparacién de la hernia ventral ha evolucionado en las ulti-
mas dos décadas.

Desde que LeBlanc y Booth publicaran en 1993 el abordaje
laparoscépico para la reparacién de hernias ventrales este ha
ido ganando popularidad universalizdndose su uso’.

No obstante la restauracién de la pared abdominal en pa-
cientes con hernias abdominales primarias o incisionales esta
sometida a continuos cambios en la técnica para garantizar
una mayor seguridad para el paciente, una menor tasa de recu-
rrencia y de morbilidad.
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Con el objetivo de reducir la tasa de seromas postoperato-
rios, evitar la protrusién de la malla y mejorar la funcionalidad
de la pared abdominal surgen nuevas técnicas de cierre del
defecto herniario asociados al abordaje laparoscépico.

Agarwal et al. publicaron una técnica novedosa de cierre
con puntos transparietales* y desde entonces son diversos los
estudios publicados comparando la reparacién con cierre del
defecto con la técnica laparoscépica convencional. Todos estos
estudios concluyen que existe una drastica disminucién del
seroma postoperatorio por reduccién del espacio muerto tras
el cierre, una mayor normalizacién del perimetro abdominal
mejorando la funcionalidad del mismo.35

Parece légico pensar que esta técnica tiene ciertas limitacio-
nes como el tamano del defecto ( la mayor parte de los autores
coinciden en 10 cms) y defectos tnicos de linea media, ya que
defectos mayores a ese tamafio reducirfan considerablente el
espacio intraabdominal*.

Se han descrito diferentes técnicas en la literatura para
dicho cierre:

— La utilizacién de puntos transparietales de Prolene 1
(Ethicon Inc. Somerville, NJ, USA) o Polipropileno o
desde la piel hasta el anillo del defecto con una separa-
cién entre puntos como mdximo de 1 cm y reducir la
presién del neumoperitoneo para disminuir la tensién
en el anudado.3#

— Otra posibilidad es el cierre intracorpéreo bien median-
te una sutura continua utilizando material de sutura
convencional laparoscépico o empleando un dispositivo
Endo StichTM (Covidien) con sutura irreabsorbible del
0 0 V-lockTM. (Covidien, Dublin, Ireland)’ (figs.1 y 2).

En el tamafio de la prétesis a utilizar no parece existir una-
nimidad. Para algunos autores, el tamafno ha de ser el mismo
que si no se hubiera realizado el cierre del defecto. Apoyan esta
teorfa justificindola en un descenso en la tasa de recurrencias
respecto a la hernioplastia laparoscdpica convencional, ya que
el overlap de la malla es mayor*. Para otros sin embargo el
ancho de la malla a utilizar es estindar (10-14 cms) sin tener
en cuenta el tamafnio del defecto original, permitiendo de esa
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Fig. 1: Cierre del defecto con Endostich y V-loc. Fig. 2: Defecto cerrado con V-loc.
Tabla 1
Tabla descriptiva de estudios comparativos de la técnica de cierre del defecto en la reparacion de la hernia ventral por via laparoscépica
N.° pacientes cierre  Tamano defecto Técnica cierre Reduccidn malla % Recidiva ~ Periodo sequimiento
(no cierre) (media) (media meses)
Orenstein et al 2011 47 82 cm2 «SHOELACE» SI o 16,2
Transparietal
Agarwal et al 2009 29 (30) 9’6 cm Transparietal SI o 34
Clapp et al 2013 36 (36) 28.05 cm2 Transcutdneo NO o 24
Zeichen et al 2013 35 (93) 3-20 cm 1. Transparietal NO 6,25 12,95
43.97 cm2 2.Intracorpérea NO o 12,95
- Sutura
- Endostitch TM
manera una reduccién en el material empleado respecto a la quirtdrgicamente. También se ha comprobado que la
reparacion laparoscépica convencional®. didstasis de rectos produce un deterioro de las funciones
Aunque en la literatura se relaciona esta técnica con una de la pared abdominal con un disbalance muscular aso-
tasa de dolor postoperatorio méds elevada, también parece ciado y dolor crénico de espalda.
reducir de manera importante el porcentaje de seromas posto- — Deterioro estético: Con la contraccién de la muscu-
peratorios y mejorar significativamente la tasa de recidivas, si latura abdominal y con la bipedestacién, aparece una
la comparamos con la técnica laparoscépica sin cierres. tumoracidn, sobre todo epigdstrica. Dicha tumoracién
No obstante serian necesarios mds estudios randomizados se produce por el abombamiento de la linea Alba debili-
con seguimiento mds prolongado para analizar las ventajas tada, pudiendo producir un defecto estético importante.
que ofrece esta técnica. —Asociadas a hernia umbilical sintomdtica: El problema

surge en aquellos pacientes que presentan una hernia
umbilical sintomdtica, asociada a una didstasis de rec-

2. Cirugia de la diastasis de rectos tos por encima y/o debajo del ombligo. Si corregimos

quirdrgicamente Gnicamente la hernia, estaremos co-
La didstasis de rectos se define como aquella laxitud o debilita- rrigiendo el defecto sobre un tejido anatémicamente
miento de la linea Alba que conlleva una separacién de ambos débil, que es la linea alba danada. Como consecuencia,
musculos rectos abdominales en mayor o menor medida. la probabilidad de aparicién de una recidiva herniaria
Actualmente existe controversia en la comunidad quirtrgica podria aumentar, y el resultado estético serfa precario.
internacional sobre las indicaciones de la correccién quirtr- Por tanto, en el caso de la coexistencia de una didstasis
gica de la didstasis de rectos. Las mds aceptadas son: de rectos y hernia umbilical sintomdtica, serfa recomen-

dable la correccién simultdnea de ambas patologfas.
— Sintomdticas: Aquellas que produzcan sintomas, como
dolor en la zona de la didstasis, podrian ser corregidas
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Fig. 3: Visidn endoscopica de la plicatura de rectos con sutura barbada

Las diferentes opciones para la correccion quirtrgica de la
didstasis de rectos son:

— Cirugia convencional: Supone la realizacién de una in-
cisién en toda la longitud de la didstasis, con el aumento
consiguiente de la probabilidad de infeccién de herida y
el deterioro estético que ello supone. Tras ello, se corrige
la didstasis con la plicatura de ambas aponeurosis super-
ficiales con el uso o no de mallas de refuerzo, en funcién
de la técnica empleada por el cirujano que la trata.

—Abdominoplastia: Son los cirujanos pldsticos los que
usan el abordaje supraptbico para la correcciéon de la
didstasis de rectos en aquellos pacientes que presenten
exceso de piel y tejido celular subcutdneo abdominal..
La cicatriz realizada en la abdominoplastia es ovoidea
entre ambas espinas ilfacas anterosuperiores y otra cica-
triz circular periumbilical, con resultado estético final
muy aceptable®.

— Via laparoscdpica: La tercera opcién para la correccion
de la didstasis de rectos es el abordaje minimamente in-
vasivo laparoscépico. Es factible la correccién de la dids-
tasis de rectos mediante la plicatura anterior de ambas
aponeurosis en el contexto de una abdominoplastia, y
posterior colocacién intraperitoneal de malla de refuerzo
con acceso laparoscépico” . También se ha usado el abor-
daje totalmente laparoscépico usando suturas intracor-
pdreas o puntos transfasciales con aguja de Reberdeen,
asociadas a mallas intraabdominales de refuerzo.

— Via endoscdpica: Existe Gnicamente un articulo publica-
do en la literatura en el que se usa el acceso totalmente
endoscépico para el tratamiento de defectos parietales,
mediante el empleo de suturas convencionales endopa-
rietales o percutdneas®. Actualmente en nuestro grupo
de trabajo empleamos el acceso totalmente endoscdpico
mediante tres trécares de acceso supraputbico, usando
presiones de trabajo de CO2 de 8 mm de Hg para la
correccién de defectos primarios de linea media simultd-
neamente con la didstasis de rectos. (fig.3)
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También existe controversia al analizar la duracién de la
plicatura de la didstasis de rectos. Tadiparthi et al.? estudiaron
prospectivamente 28 pacientes sometidos a una abdomino-
plastia con didstasis de rectos. Con un seguimiento medio
de 28 meses, no se objetivd recurrencia de la didstasis usando
exploracién clinica y ecogréfica. La serie con seguimiento més
largo es la publicada por Nahas™, con un seguimiento medio
de 81,2 meses de 12 mujeres sometidas a abdominoplastia con
doble plicatura vertical de las aponeurosis, no objetivando
recurrencia de la didstasis tanto supra como infraumbilical
durante este largo seguimiento.

Al-Qattan™ publicé un estudio de 20 pacientes que pre-
sentaban una laxitud musculoaponeurdtica severa mediante
plicatura de ambas aponeurosis con sutura interrumpida de
polipropileno 1/0, con una recidiva parcial de la laxitud mus-
culoaponeurdtica al afno de la cirugia, en todos los pacientes
intervenidos. Se atribuyé dicha recurrencia al alto riesgo de los
pacientes intervenidos, mujeres multiparas con 5 o 6 embara-
z0s y obesas mérbidas, concluyendo que podria ser mds efecti-
vo el uso de mallas de refuerzo o una plicatura modificada en
estos pacientes de alto riesgo.

Por tanto, podemos concluir que en pacientes con didstasis
de rectos clinicamente sintomdticas o asociadas a hernia de
linea media, la plicatura vertical de ambas aponeurosis podria
ser suficiente para la correccién de la didstasis de rectos. Ante
didstasis de mds de 5 cm de separacién entre los musculos
rectos o asociadas a laxitud musculoaponeurdtica severa, el
uso de mallas de refuerzo podria ser lo mds recomendable para
evitar una recurrencia de la didstasis a medio o largo plazo.

3. Fijacion traumatica (absorbible vs no
absorbible) y no traumatica en la cirugia
laparoscopica de la hernia ventral

En los dltimos afios han aparecido en el mercado diferentes
métodos de fijacién de las mallas en el abordaje laparoscé-
pico. Hasta hace poco, los tnicos sistemas de fijacién eran
irreabsorbibles y traumdticos, como las suturas helicoidales de
titanio. Sin embargo estos métodos producen dolor agudo,
crénico y adherencias a la superficie expuesta.. Con la idea
de intentar disminuir ambos efectos adversos, las diferentes
compafifas quirdrgicas han apostado por otros métodos de
fijacion, que aun dando una buena estabilidad a la fijacién
protésica, intentan producir menos dolor tanto agudo como
crénico y una menor formacién de adherencias. Podemos
dividir estos métodos en dos grupos bien definidos:,

Métodos de fijacién traumdticos reabsorbibles:

Disponemos en el mercado fundamentalmente 3 sistemas
de fijacién absorbibles:

Absorbatack (Covidien'): Poliester derivado del 4cido ldc-
tico y 4cido poliglicélico. (Fig. 3)

Sorbafix (Bard ): Derivado también del 4cido polilictico.
(Fig. 4)
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Fig. 4: Sorbafix. Fig. 5: Securestrap.

Fig. 7: Fijacién atraumdtica con fibrina autéloga para disminuir
niimero de tackes

Securestrap °(Ethicon): Polimero bioabsorbible por hidréli-
sis quimica. (Fig. )

Estos tres sistemas de fijacion tienen la ventaja que son
completamente absorbibles en 12 meses, manteniendo la pré-
tesis fijada durante todo el tiempo que dura su integracién en
la pared abdominal y dejando una minima superficie expuesta.
Este hecho hace que tedricamente se produzcan menos adhe-
rencias a dichas suturas.

Se han publicados varios estudios en animal de experimen-
tacion en los que se demuestra que la fuerza tensil que generan
las suturas absorbibles en los primeros 6 meses son similares
a la generada por tackers irreabsorbibles' . Asimismo se ha
confirmado una significativa reduccién de la formacién de
adherencias al ser comparadas las suturas reabsorbibles con las
irreabsorbibles por via laparoscépica®. Sin embargo, existen
dudas sobre la posibilidad de un aumento de la recurrencia
herniaria con el uso de estos tackers reabsorbibles como tnico
sistema de fijacidn.

Actualmente hay varios estudios prospectivos randomizados
multicéntricos europeos que comparan suturas absorbibles y
reaborbibles en relacién al dolor postoperatorio y recurrencia
herniaria en la hernia ventral. Préximamente podremos saber
los resultados a medio y largo plazo.

Fig. 6: Absorbatack.

Meétodos de fijacién atraumdticos: En los tltimos afios, ha
ganado popularidad el uso de las colas de fibrina en la fijacion de

las mallas durante el abordaje laparoscépico de la hernia ventral.
Las colas biolégicas mds empleadas son el Tissucol (Baxter) y el
Vivostat .

Se ha demostrado que la fijacién que produce la fibrina no
difiere sustancialmente de la alcanzada por los tackers absorbi-
bles, siempre y cuando la malla usada sea macroporosa. Esta
factor es importante dado que la fibrina se introduce a través
de los macroporos, induciendo una fijacién mds estable a la
pared abdominal™.

Por tanto, y si nos basamos en la literatura, el uso de la
fibrina para la fijacidén protésica induce una disminucién del
dolor agudo postoperatorio , sin aumentar el indice de recu-
rrencia herniaria a largo plazo. Recomiendan que se podrian
reducir el nimero de tackers usando colas bioldgicas , por lo
que la agresién sobre la pared abdominal y el dolor derivado
de ello, disminuirfa™. (Fig.7)
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