Actualizacion

(Cir. Andal. 20115 22: 46-49)

{Como deben fijarse las mallas intraperitoneales?

Tallén Aguilar, L'.; Gémez Cabeza de Vaca, V.;*Jurado Marchena, R'.; Morales Conde, S.>
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. * Hospital Infanta Elena, Huelva > Hospital Universitario Virgen del

Rocio, Sevilla

Introduccion

Los principales problemas que presentan las mallas intraperi-
toneales y sus métodos de fijacion son el dolor postoperatorio,
tanto agudo como crénico, y las adherencias a las mismas,
con las complicaciones potenciales derivadas de las mismas,
que pueden englobar desde una obstruccién intestinal hasta la
aparicion de una fistula o una perforacién intestinal. (Figura
1) El objetivo del método de fijacién ideal serfa por tanto
conseguir disminuir estos problemas consiguiendo los mejores
resultados posibles, sin aumentar el nimero de recidivas her-
niarias a largo plazo.

El dolor postoperatorio provoca una limitacién funcional
del paciente tras el acto quirdrgico y una incorporacién la-
boral més tardfa. Se puede presentar de forma aguda, en los
primeros dfas tras la cirugfa, o de forma crénica, a largo plazo
después de dos meses tras el acto quirdrgico. Su incidencia no
es desdefable, oscilando entre el 2 y el 26% segin distintas
series publicadas®?. Principalmente estd provocado por la fija-
cién mecdnica de la malla, por lo que nos debemos centrar en
este aspecto si queremos reducirlo.*

Las adherencias, por su parte, se deben tanto a los métodos
de fijacién como a la malla; plantedndonos como principal
objetivo, intentar reducir las mismas tanto en cantidad como
en calidad. Para alcanzar dicho objetivo, por tanto, dispone-
mos de dos vias para conseguirlo baséndonos en los métodos
de fijacién empleados y en el tipo de malla.> ¢

Asi, en definitiva podriamos decir que el método ideal de
fijacién serfa aquel método que consiguiera una buena fijacién
de la malla, que evite las recidivas a largo plazo y evite la apa-
ricién de complicaciones derivadas de su empleo. Serfa prefe-
rible también que fuera técnicamente fécil de usar y asumible
desde el punto de vista econémico.
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Dolor postoperatorio

Existen diversos estudios que han comparado los distintos
métodos de fijacién entre si, no observdndose diferencias en
cuanto a la calidad de vida del paciente o en la percepcién
subjetiva del dolor por parte del paciente, ya sea reflejada
mediante una escala visual analdgica o mediante la necesidad
de administracién de medicacién analgésica para el control del
mismo.”*

Con la descripcién de la técnica de la doble corona se con-
sigue evitar la utilizacién de suturas transmurales, principal
causa del dolor. De esta forma, se evita el dolor secundario a
éstas alcanzando los mismos resultados en lo que a recidiva se
refiere. Sin embargo, el anclaje de la malla con tackers tam-
bién produce dolor, por lo que no conseguimos solucionar el
problema por completo, tan sélo aliviarlo parcialmente.®

De esta forma vemos que la idea de cambiar los métodos
de fijacién para conseguir una disminucién del dolor con los
métodos existentes actualmente en el mercado no consigue esa
disminucién del dolor agudo tras la cirugfa, conllevando tni-
camente una potencial influencia en el dolor crénico.

Sin embargo, el dolor a largo plazo no es nuestra princi-
pal preocupacién, dado que el porcentaje de pacientes que
lo presentan en nuestra serie es pricticamente nulo. Asi, nos
planteamos la posibilidad de disminuir la cantidad de fijacién
mecénica utilizada, siendo el principal problema estipular
hasta que limite podemos disminuirla consiguiendo los mis-
mos resultados en cuanto a fijacién de la malla y recidiva
herniaria.

Un tema controvertido en la actualidad es el uso de los
tackers reabsorbibles. Su utilizacién consigue disminuir la
incidencia del dolor crénico, sin modificar el dolor agudo, ya
que desaparece el estimulo mecénico causante del dolor tras su
reabsorciéon.™® A largo plazo presentan una escasa fuerza tensil
que pondria en peligro la adecuada fijacién de la malla, no
siendo por tanto la solucién ideal para nuestro problema.”
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Figura 1.— Principales problemas relacionados con la fijacion
mecdnica de las mallas intraperitoneales y factores implicados en su
aparicion.

Adherencias abdominales

La potencial formacién de adherencias abdominales es un
proceso complejo no completamente conocido a dia de hoy,
ya que sdlo disponemos de informacién a partir de estudios
experimentales. Se han propuesto algunas alternativas como
la monitorizacién en tiempo real de las mismas tras la coloca-
cién de una malla intrabdominal o el empleo de la resonancia
magnética, para conocer mejor su fisiopatologfa en cuanto a
su formacién y desarrollo.™

Los principales factores implicados en su aparicién son el
tipo de malla, una adecuada técnica quirdrgica y el método de
fijacién empleado, centrindonos nosotros en éste tltimo ya
que los otros aspectos serdn tratados en otros capitulos de este
monogréfico.

Actualmente, los tackers son los métodos de fijacién mds
empleados a pesar de que se han demostrado las adherencias
derivadas de su utilizacién. Su uso es seguro y efectivo a pesar
de haberse descritos casos aislados de perforaciones o fistulas
derivados de los mismos.™*"

Se ha visto que una adecuada técnica quirtrgica es un factor
importante en la formacién de adherencias. Los tackers deben
colocarse en el interior de la malla y préximos al borde de la
misma, ya que las mismas se localizan preferentemente en los
extremos de la malla y alrededor de los elementos extrafios que
sirven para fijarla a la pared abdominal.t®

La utilizacién de diversas sustancias, empleadas como su-
plemento a la fijacién mecdnica, puede disminuir la calidad
y la cantidad de las adherencias aunque sigue siendo un reto
la integracién total de la malla en la pared abdominal sin la
formacion o aparicién de las mismas.”

Nuestra experiencia.

Para conseguir disminuir la fijacién mecdnica se ha plan-
teado la posibilidad de disminuir el niimero de tackers plan-
teando la posibilidad de la utilizacién de adyuvantes que nos
ayuden a conseguir una adecuada fijacién sin aumentar consi-
derablemente el nimero de recidivas.

Figura 2.— Esquema comparativo de realizacion de la doble corona
cldsica frente al tercio de rackers habituales con adyuvantes.

Estudios experimentales en animales han demostrado la
utilidad y seguridad del empleo de adyuvantes como método
de fijacién, como la cola de fibrina, ya que disminuirfan la
incidencia del dolor, consiguiendo igualmente una disminu-
cién de las adherencias.”® Sin embargo, pensamos que no es
posible eliminar por completo los métodos mecdnicos ya que
no se conseguirfa una adecuada fijacion de la malla, pudiendo
producirse una migracién de la misma dentro del orificio her-
niario y la consiguiente recidiva.’??°

El adyuvante méds empleado y estudiado universalmente
es la cola de fibrina, habiendo demostrado en numerosos
estudios su capacidad para disminuir la necesidad de fijacién
mecdnica, las adherencias peritoneales y el dolor postoperato-
rio, asf como mejorar la capacidad de integracién de la malla y
cicatrizacién de la herida.?

En nuestra experiencia, clinica y de laboratorio, el mejor
método de fijacidn serfa la realizacién de una nueva técnica
que hemos descrito, consistente en la realizacién de la doble
corona con el tercio de tackers habituales junto a la utiliza-
cién de un adyuvante como la cola de fibrina. (Figura 2) Con
este método conseguimos por un lado disminuir el dolor y
la posibilidad de adherencias al reducir el nimero de tackers
empleados, y por otro afianzar la fijacién con el empleo del
adyuvante consiguiendo que no se produzca un aumento en el
namero de recidivas, dado que el incremento en la integracién
favoreceria la fijacién biolégica de la malla en detrimento de
la fijacién mecdnica. El objetivo principal de esta técnica serfa
disminuir el ndmero de tackers y utilizar la cola de fibrina
para sellar los espacios existentes entre los mismos, evitando
de esta forma la posible introduccién de un asa intestinal al
aumentar la distancia existente entre ellos.

Desde Octubre de 2007 hasta Enero de 2010, hemos
realizado un estudio en 21 pacientes en los que se empled
este método de fijacién para el tratamiento quirtrgico de
la hernia ventral laparoscépica. Los criterios de inclusién
de los pacientes son existencia de hernia ventral, primaria
o secundaria; en linea media, alejados de rebordes dseos;
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defectos herniarios con tamanos comprendidos entre 3x3
y 17x12 cm y empleo de mallas con tamafo inferior a los
20X30 cm.

Todos los pacientes fueron sometidos a una reparacién
laparoscépica de la hernia ventral bajo anestesia general, uti-
lizando una malla plana de PTFE que se fija con la técnica
de la doble corona, pero empleando un tercio de los tackers
habituales y cola de fibrina. Se promueve una pronta deam-
bulacién de los pacientes y se realiza un seguimiento de forma
ambulatoria tras el alta hospitalaria.

Los pacientes presentan una edad media de 53’52 afios
(rango 36 — 83) y un IMC medio de 37’01 (202 — 422). El
43% son varones, siendo la escala de ASA mds habitual el tipo
IT (63'16%). El 43% de las hernias son primarias frente al 76%
de secundarias. El nimero medio de intervenciones previas es
de 2 (o — 11), presentando un 19’05% de pacientes una malla
colocada previamente.

El tiempo quirtrgico medio fue de 41’11 minutos (25 — 90),
realizando en un caso una cirugfa concomitante por un hidro-
cele. El defecto externo medio determinado en la exploraciéon
clinica fue de 5x4 cm (3x3 — 10x10), y el interno, una vez rea-
lizada la medicién por laparoscopia, de 7 x 5 cm (3x3 — 17x12),
siendo el tamafio medio de la malla 16 x 19 cm (10x15 — 20%30).
En el 85% de las hernias se encuentra epiplon como contenido
herniario, seguido del colon (20%) e intestino delgado (15%).
En el 10% de los casos, no se encuentra contenido herniario
alguno tras la realizacién del neumoperitoneo.

Un detalle técnico importante durante el procedimiento
es la desinsercién del ligamento redondo y de los restos del
uraco, para garantizar que los tackers puedan alcanzar la fas-
cia posterior del musculo. Por otro lado, este gesto técnico
también promueve la reaccién inflamatoria del peritoneo y
potencia, de esta forma, la integracién de la malla y la accién
de la cola de fibrina.

No han existido complicaciones operatorias durante el acto
quirdrgico, presentado los pacientes una estancia media de
r'62 dias (1 — 7). S6lo ha existido un caso (4776%) de reingreso
secundario a ileo paralitico postquirtirgico que se resolvié de
forma conservadora sin mds incidencias. Con un seguimiento
medio actual superior a los 13 meses (1 — 27), no existen casos
de recidiva herniaria y sélo un paciente (476%) ha presentado
dolor crénico més alld de los 3 meses de la intervencién qui-
rargica.

Conclusion

En nuestra experiencia, la mejor forma de disminuir las com-
plicaciones derivadas de la fijacién de las mallas intraperito-
neales es disminuir la fijacién en cuanto a cantidad, de forma
que hemos empezado a emplear la técnica de doble corona con
tercio de tackers habituales y cola de fibrina como adyuvante.

Pensamos que esta nueva técnica incrementa la fijacién
biolégica y reduce el dolor postoperatorio, las adherencias y
sus potenciales complicaciones derivadas. Sin embargo, serfa
conveniente de todos modos esperar un seguimiento mayor ya
que el actual no es demasiado amplio.”
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