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Resumen

Introduccidn: La técnica ONSTEP (Open New Simplified Totally ExtraPeritoneal) para la reparacién quirtirgica de la regién
inguinal es un procedimiento poco conocido en nuestro pais, pudiendo ser una buena alternativa en candidatos a cirugfa de la
regién inguinal via anterior.

Material y método: Estudio retrospectivo y descriptivo que abarca a 16 pacientes con hernia inguinal primaria operados me-
diante hernioplastia via anterior con malla polysoft® entre Marzo de 2011 y Mayo de 2013. Todos los pacientes fueron interveni-
dos en régimen de Cirugfa Mayor Ambulatoria y por los cirujanos de la Unidad de CMA y Pared Abdominal. Se han registrado
variables demogréficas (edad, sexo, IMC y morbilidad), variables perioperatorias (ASA, tipo de hernia, tipo de anestesia, y tiempo
quirdrgico) y postoperatorias (complicaciones postoperatorias, recurrencia y exitus).

Resultados: Se han colocado 18 mallas tipo polysoft® en 16 pacientes, 14 hombres (87,5%) y 2 mujeres (12,5%) mediante la
técnica ONSTEP. Todos los pacientes tuvieron una estancia menor a 24 horas, siendo dados de alta en régimen CMA. Durante el
seguimiento sélo se han detectado dos complicaciones, una en forma de inguinodinia, y un hematoma del cordén espermdtico,
no existiendo ningtin caso de recidiva. El resto de pacientes estdn satisfechos con el procedimiento realizado.

Conclusién: La técnica ONSTEP para la reparacién quirtrgica de la region inguinal es una opcidn segura, ficilmente reprodu-

cible y que aporta grandes ventajas.

PALABRAS CLAVES: Hernia inguinal, hernioplastia via anterior, pared abdominal, prétesis preperitoneal.

Introduccion

La reparacién quirtrgica de la hernia inguinal es, sin duda,
uno de los actos quirtrgicos mds frecuentes realizados por
los cirujanos generales. En Espafa se llevan a cabo mds de
50.000 al ano’. Existe evidencia cientifica, de que la reparacién
protésica es la mds aconsejable en el momento actual™?, exis-
tiendo en el mercado una gran variedad de mallas disponibles.
Actualmente no existe consenso entre los cirujanos sobre la
técnica de eleccién para la reparacién de la regidn inguinal,
dependiendo ésta de la experiencia del cirujano, el tipo de
hernia y del material disponible.

El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo abordaje
anterior poco extendido en nuestro pafs que aporta grandes
ventajas a las técnicas ya existentes, siendo un procedimiento
sencillo y ficilmente reproducible.

Correspondencia: Zoraida Valera Sinchez, Espinosa y Cércel, 47, 3°A,
41005 Sevilla (zoraidavalera@hotmail.com).

ONSTEP (Open New Simplified Totally ExtraPeritoneal),
es un concepto que abarca un abordaje anterior con coloca-
cién de la malla en el espacio preperitoneal, cubriendo todo el
orificio miopectineo de Fruchaud para reparar el defecto her-
niario actual o potencial. La incisién estd localizada en un drea
que evita las estructuras nerviosas principales, para reducir al
minimo el riesgo de dolor crénico®*+.

Método

Estudio retrospectivo, descriptivo, no aleatorizado, que descri-
be el uso de la técnica ONSTEP para la hernioplastia inguinal
sin tensién via abierta de 18 casos operados de hernia inguinal
desde Marzo de 2011 hasta Mayo de 2013. Todos los pacientes
fueron intervenidos por cirujanos adjuntos adscritos a la Uni-
dad de Pared Abdominal.

En todos los casos se utilizd la malla Polysoft®, es una préte-
sis anatémica, de polipropileno, ovalada que se adapta perfec-
tamente a las estructuras de la regién inguinal, existen varios
tamanos para poder elegir el que mejor se adapte a la anatomia
de cada paciente (medium de 14 x 7,5 cm. / large de 16 x 9,5
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Tipo de Hernia

B H. | Derecha
B H. | Izquierda

W H. I Bilateral

Fig. s

Figura 1. Identificacion del lugar de la incision.

Figura 2. Localizacion y referencia del cordén espermatico.
Figura 3. Preparacién de la malla.

Figura 4. Colocacion final de la malla en el espacio disecado.
Figura 5. Distribucion por tipo de hernia: hernias derechas (56%),
hernias izquierdas (31%) y hernias bilaterales (13%).

cm.). La prétesis presenta un anillo de memoria que facilita su
colocacién y contribuye a su expansién y mantenimiento una
vez colocada en el espacio preperitoneal.

Todos los pacientes fueron evaluados en primer lugar en la
consulta mediante una detallada historia clinica y un examen
fisico adecuado, posteriormente incluidos en lista de espera
quirtrgica entrando en el programa de Cirugia Mayor Ambu-
latoria. Los criterios de seleccién de pacientes son amplios ya
que es un procedimiento apropiado para un grupo amplio de
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enfermos y no supone un riesgo adicional en comparacién con
otras técnicas abiertas; siendo una técnica muy apropiada para
pacientes de alto riesgo por la minima diseccién que conlleva.
Se puede realizar con anestesia local y sedacién y el tiempo
operatorio requerido es menor que el necesario en otras técni-
cas. Los criterios de exclusién son aquellos que comprometen
la realizacién del procedimiento en un programa de CMA.

A todos los pacientes se le puso profilaxis antibidtica con
Cefazolina 2 gramos intravenosos y premedicacién con Mi-
dazolam.

Técnica quirdargica

La técnica quirtrgica la podemos resumir en 12 pasos™?:

1. Seleccién del lugar de incisién. Se dibujan dos lineas
rectas, una perpendicular al punto medio de la sinfisis
del pubis y otra paralela, unos 4 cm cranealmente y
otros 4 cm. lateralmente, y en el punto de intersecciéon
es donde debemos realizar la incisién. Es suficiente con
3-4cm. de incisién (Figura 1).

2. Identificacién y ligadura de la vena epigdstrica su-
perficial. Esta vena estd presente en la mayorfa de los
pacientes, pero puede estar ausente hasta en un 18% de
los mismos’. Si la incisién se hace muy medial, también
puede ser una causa de no encontrarla.

3. Diseccién de la aponeurosis del musculo oblicuo
mayor, con apertura transversal de la misma de unos 2,5
cm y donde el anillo inguinal superficial se mantiene
intacto.

4. Diseccién digital del plano entre el musculo oblicuo
mayor y el musculo oblicuo menor. Esta diseccién debe
ser amplia para posteriormente colocar sin problema la
cola de la malla.

5. ldentificacién y aislamiento del cordén espermdtico
(Figura 2).

6. Apertura de la fascia transversalis y diseccion del es-
pacio de Retzius. Esta maniobra debe ser cuidadosa
llegando a deslizarnos por debajo del pubis hasta palpar
perfectamente el ligamento de Cooper.

7. Colocacién de una compresa hiimeda en el espacio de
Retzius, que serd la que diseque el espacio preperitoneal
necesario para la prétesis, no se realiza digitalmente.

8. Reduccidn del saco herniario. Si se identifica un defecto
indirecto se puede reducir el saco o resecar segin técni-
ca habitual. Si el defecto es directo se corregird con la
colocacién de la prétesis.

9. Preparacién de la malla Polysoft®. Se debe cortar longi-
tudinalmente en una zona donde la malla no presenta
el anillo de memoria hasta el vértice de la muesca curva
de la prétesis para permitir el paso del cordén espermd-
tico (Figura 3). Posteriormente cerramos la apertura de
la malla con tres puntos sueltos de sutura no reabsor-
bible. Nunca cortar ni estropear el anillo de memoria®.

10. Extraccién de la compresa colocada previamente.

11. Colocacién de la malla en el espacio disecado. Se sujeta
el vértice medial de la malla y con los dos dedos indices
se introduce en el espacio de Retzius deslizdndola por
debajo del pubis, las colas deben quedar por fuera de la

incisién. Es importante comprobar la correcta expan-

sién de la prétesis, que no quede plegada. Finalmente
las colas laterales se colocan bajo la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor bien extendidas (Figura 4).

12. Cierre por planos segtin la técnica habitual. Recomen-
damos la infiltracién de la herida quirtrgica con anesté-
sicos locales para mejorar el confort del paciente.

Resultados

El estudio engloba a 16 pacientes, con colocacién de 18 préte-
sis tipo polysoft®. La distribucién por sexo es de 14 hombres
(87,5%) y 2 mujeres (12,5%), con una edad media de 59 afios
(26-81). En cuanto a los tipos de hernias fueron clasificadas
segtin la clasificacién de la EHS, 9 hernias inguinales derechas
(56%): 4 indirectas L2, 1 indirecta L1 y 4 directas M2; 5 hernias
inguinales izquierdas (31%): 2 indirectas L2, 2 indirectas L3 y 1
directa M2. Del total de las hernias indirectas, 4 casos fueron
inguinoescrotales; y del total de los pacientes, dos de ellos pre-
sentaron hernias bilaterales (13%)(Gréfico 1).

La mayoria de los enfermos presentaron un ASA II
(81,25%), existiendo dos casos de ASA I (12,5%) y un caso ASA
111 (6,25%). El IMC medio fue de 25,82 (20,62-32,43).

A todos los pacientes se les puso premedicacién con Mida-
zolam 2 gr. i.v. El tipo de anestesia utilizado fue general en el
50% de los pacientes y locorregional en el otro 50% de enfer-
mos, con una media de tiempo operatorio de 40,76 minutos,
éste tiempo quirdrgico es superior a la media real, ya que se
incluyen dos pacientes con hernia inguinal bilateral. Todos los
procedimientos de reparacién quirtrgica fueron realizados por
cirujanos adjuntos de la Unidad de CMA y Pared Abdominal.

Los enfermos fueron dados de alta en régimen CMA, s6lo
uno de ellos precisé hacer noche en el hospital, fue uno de los
casos de hernioplastia inguinal bilateral L3, siendo su estancia
inferior a 24 horas.

Durante el seguimiento no se ha detectado ningin caso de
recidiva, registrdndose 2 complicaciones menores postoperato-
rias, un caso de hematoma del cordén espermdtico diagnosti-
cado mediante ecografia testicular, que se resolvié de manera
conservada, y un caso de inguinodinia, que actualmente estd
realizando tratamiento con AINES y estd pendiente de reeva-
luacién. Ha existido un paciente que ha fallecido durante el
seguimiento por su proceso oncoldgico de base.

Discusion

Los resultados de este estudio demuestran que la técnica ONS-
TEP es una técnica segura, eficaz y ficilmente reproducible,
que debe formar parte de nuestro arsenal terapéutico a la hora
de elegir una técnica quirtrgica para la reparacién de la region
inguinal via anterior.

Es indispensable que los facultativos que forman parte de
una Unidad especializada en Pared Abdominal conozcan de
su existencia y sus multiples ventajas a la hora de decidir la
mejor reparacién quirtrgica en funcién del tipo de paciente y
del tipo de hernia. Como sabemos, todos los procedimientos
que abarcan la reparacién de la pared abdominal estdn adqui-
riendo hoy dfa gran importancia debido a la prevalencia de
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ésta patologia y a la supraespecializacién de los cirujanos que
a ella se dedican.

El abordaje preperitoneal, como ya describieron Nyhus?,
Stoppa®, Kugel®™ y otros aporta una serie de ventajas que no
debemos menospreciar: permite visualizar todos los posibles
defectos herniarios (directo, indirecto, crural, femoral e in-
cluso obturatriz) y su tratamiento simultdneo al colocar una
malla amplia que cubre todos los defectos evitando la apari-
cién de futuras hernias”®?'*", Es un abordaje idéneo en las
hernias recidivadas sin colocacién previa de prétesis. Se pre-
senta como una buena alternativa al abordaje laparoscépico ya
que la malla queda alojada en el mismo plano preperitoneal,
sin necesidad de una anestesia general, y evitando la comor-
bilidad y la curva de aprendizaje asociada al abordaje laparos-
copico; ademds desde un punto de vista econémico la técnica
ONSTEP presenta un menor coste>'>1,

Cémo tnico requisito podriamos mencionar la necesidad
de familiarizarse con este abordaje anatémico, pero gracias al
uso extendido del abordaje laparoscépico en la regién ingui-
nal, son ya pocos los cirujanos dedicados a pared abdominal
que no se sienten comodos en éste espacio preperitoneal™.

Conclusiones

La cirugia de la pared abdominal estd en constante cambio,
siempre en busca de lo mejor para el paciente; y ésta técnica
permite una incisién minima con menor riesgo de lesién ner-
viosa evitando asi una de las complicaciones mds dificiles de
tratar de la reparacién herniaria®#*%.

En nuestra experiencia, la reparacién herniaria con este
abordaje transinguinal e implante de una prétesis amplia y
anatémica en el espacio preperitoneal obtiene unos excelentes
resultados, no ha habido ningn caso de recidiva y la tasa de
complicaciones es baja. Se ha considerado que una malla insu-
ficiente es la causa de los fracasos de la técnica®?™**¢. Creemos
que actualmente la causa mds importante de fracasos es un
aprendizaje insuficiente.

Concluimos que el abordaje con la técnica ONSTEP ofre-
ce otra alternativa minimamente invasiva para la reparacion
abierta via anterior de la hernia inguinal. Es una técnica sen-
cilla y segura, ficilmente reproducible, con una corta curva de
aprendizaje y un escaso tiempo operatorio.
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