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JUSTIFICACI()N DEL TRABAJO



La hernia incisional constituye una parte importante de la patologia
quirargica y una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes después

de realizar una laparotomia.

La irrupcién de la cirugia laparoscopica en este campo a partir de la
penultima década del siglo pasado ha aportado numerosos beneficios sobre la
reparacién abierta: mayor confort para el enfermo, mayor eficacia para la

enfermedad y menor coste en la gestion.

El conocimiento de la fisiopatologia de la recidiva herniaria es un campo
aun no bien desarrollado dentro de la cirugia, asi como los cambios fisiologicos
que suceden en el campo quirdrgico en el postoperatorio inmediato en situaciones
de hiperpresién intraabdominal como en los casos del vomito, tos o ejercicio fisico

intenso.

El hecho de que un importante nimero de recidivas se produzcan los
primeros tres meses tras la cirugia nos hace pensar en la importancia de una

técnica quirtrgica lo mas exquisita posible.

Desde que en 1998 el Dr. Morales Conde describiera la hernioplastia
ventral mediante la técnica intraperitoneal transparietal de doble corona con el uso
de suturas helicoidales de titanio como método de fijacién, nuestro grupo de

investigacion la ha venido practicando como tratamiento de primera eleccién en la



reparacion de la hernia incisional, ya que ha demostrado ser una técnica
quirdrgica que presenta algunas ventajas evidentes sobre la técnica intraperitoneal
con suturas transparietales desarrollada por grupos de trabajo norteamericanos y
la cual es la mas practicada en la actualidad en cirugia laparoscépica. Aun asi,
uno de los puntos mas interesantes que se encuentra en discusion es la
necesidad o no de utilizar puntos de sutura ademas del uso de las suturas

helicoidales.

El objetivo de nuestro de nuestro estudio es obtener informacion acerca de
la garantia que ofrece nuestra técnica en comparacion a la de suturas
transparietales en situaciones de hiperpresién intraabdominal, asi como describir
las diferencias que presentan ambas técnicas en cuanto al método de fijacion y el

numero de recidivas.

Con los resultados obtenidos pretendemos aumentar nuestros
conocimientos sobre la recidiva herniaria precoz y con ello aplicar los medios a

nuestro alcance para evitarla en la medida de lo posible.



INTRODUCCION




1.- ANATOMIA QUIRURGICA DE LA PARED ABDOMINAL.




1.1.- EMBRIOLOGIA Y REGIONES ANATOMICAS:

Consideramos importante para la debida interpretacién de los conceptos
que posteriormente se expondran, el rapido repaso de la Anatomia topografica y
funcional de la pared abdominal, especialmente de sus regiones antero-laterales,
ya que las formaciones anatomicas de la pared posterior se utilizan menos
frecuentemente como via de abordaje a la cavidad peritoneal, e intervienen mas
en la flexion de la columna vertebral que en la dindmica de la pared abdominal. La
integridad de la pared abdominal determina esencialmente la capacidad fisica vy,

por tanto,la calidad de vida del individuo.(7)

La pared antero-lateral del abdomen tiene como limite superior el reborde
costal y apéndice xifoides esternal, como limite inferior, de lateral a medial, las
crestas iliacas, las espinas iliacas anterosuperiores, ambos ligamentos inguinales,
y los tubérculos y sinfisis del pubis. Hacia fuera y atras alcanza por los lados el
borde externo de los miisculos espinales. En el sentido de la profundidad va desde

la piel hasta el peritoneo inclusive.

A los efectos del analisis clinico y semioldgico, recordaremos su divisién en
nueve regiones, mediante el trazado de dos lineas verticales que unen los puntos
claviculares medios con los puntos medios de ambos ligamentos inguinales, y dos
lineas transversales, la superior que pasa por la parte inferior de ambas arcadas
costales, y la inferior por el borde superior de ambas crestas iliacas, dividiendo asi

la pared abdominal en nueve regiones: epigastrica, umbilical e hipogastrica



(mediales de arriba abajo), y los hipocondrios, flancos y fosas iliacas (a ambos

lados y en el mismo orden).

Desde el punto de vista quirirgico, los elementos que mas nos interesan
son los masculos y las aponeurosis, asi como los vasos y los nervios. La
complicada arquitectura anatébmica de la pared abdominal anterior presenta
algunas areas débiles, que son factores predisponentes para el origen de diversas

hernias.

Puede considerarse la pared abdominal como una compleja estructura
musculo-aponeurética que se extiende contorneando por delante el abdomen
- desde una regién lumbar hasta la otra, y que se ha constituido embriolégicamente
por el avance lateral, hacia delante y hacia la linea media de formaciones de
origen ecto y mesodérmico que partieron de las vértebras, y se aproximan

gradualmente hasta fusionarse en la linea alba.

La pared antero-lateral del abdomen del embrién se forma de una manera
metamérica, parecida a como se forma la pared toracica, de ahi que la
vascularizacion e irrigacién se distribuya de una manera segmentaria. Como en el
térax, la pared primitiva estd formada Gnicamente por somatopleura, compuesta
por ecto y mesodermo, sin fibras musculares, vasos, 0 nervios.

La somatopleura del abdomen es invadida durante la sexta semana del
desarrollo por brotes procedentes de los miotomos situados a ambos lados de la

columna vertebral. Pronto se pierde la distribucién segmentaria y se forma una



lamina muscular que emigra primero en direccién lateral, y luego en direccién
ventral.

Al mismo tiempo por migracién longitudinal se forman ambos rectos
mayores, los cuales estan en esta fase separados a nivel de la linea media.

Mientras los primordios de los rectos estan todavia separados, la lamina de
la musculatura lateral se divide en tres capas:

e La capa externa dara lugar al oblicuo mayor y a los serratos.

e La capa media dara lugar al oblicuo menor.

e La capa interna formara el transverso del abdomen.

Todos estos musculos pueden ya reconocerse a mediados de la séptima
semana. Queda ya unicamente por realizar la aproximacion de los dos rectos, la
cual se inicia en los dos extremos de la linea media anterior del abdomen,
estando cerrada ésta, a excepcion del anillo umbilical hacia la duodécima semana,

permaneciendo asi hasta el nacimiento.

Consideramos, por tanto, cuatro regiones musculoaponeuroéticas de distinta

constitucion anatomica:

¢ Regiéon Anterolateral, constituida por las porciones laterales o costo-
iliacas, formadas por la superposicién de los tres musculos anchos del
abdomen (de fuera a dentro: oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso,
los cuales orientan sus fibras de forma distinta, dispuestos para

constituir una capa elastica contractil), y las regiones anteriores o



mediales constituidas por las aponeurosis que originan las vainas de los
rectos, y su contenido (los muisculos rectos y piramidales)(2). Fig.1

e Regi6n posterior o Lumboiliaca.

¢ Regién Superior o Diafragmatica.

e Region Inferior o Perineal.

Las formaciones aponeuréticas de la regién anterolateral, en concreto de
los musculos anchos, toman apoyo en sus homoélogas del lado opuesto, con las
que se entrecruzan y fusionan en la linea media, dando asi lugar a una verdadera
linea de soldadura medial: la linea alba o blanca, que se sitla como una

prolongacion fibrosa del esternon.

1.2.- MUSCULOS DE LA REGION ANTEROLATERAL DE LA PARED

ABDOMINAL:

Musculo Oblicuo Mavor o Externo:

El musculo oblicuo mayor es el de mayor tamafio, y junto con la
aponeurosis que lo recubre, cubre el espacio costo-lumbar con su porcién
carnosa, insertandose por digitaciones en las costillas 5% a la 122

Su porcion aponeurética se expande hacia delante y abajo, en las
proximidades del pubis se vuelve hacia atras y hacia arriba, formando el ligamento

inguinal o arco crural, configurando un surco, que en parte rodea al cordén



espermatico, y cuya porciéon mas interna constituye el ligamento de Gimbernat;
asimismo en las proximidades de la espiné del pubis forma el orificio inguinal
externo.

Hacia delante y a todo lo largo del abdomen, forma parte de la hoja anterior
de la vaina de los rectos, a la que refuerza, terminando al nivel de la linea
alba. |

Su direccién es, por lo éxpuesto anteriormente, oblicua de arriba abajo, y de
atrds hacia delante. Las fibras superiores tienen una orientacion horizontal, y las
inferiores caudal.

Su irrigacion procede de la arteria iliaca circunfleja profunda, arterias

epigastricas superiores e inferiores, arteria diafragmatica y arteria toracica lateral.

Musculo Oblicuo Menor o Interno:

El oblicuo menor se halla inmediatamente por debajo del anterior. Nace de
la mitad lateral del ligamento inguinal, de los dos tercios anteriores de la cresta
iliaca y de la fascia dorso-lumbar, para dirigirse hacia delante y arriba en forma de
abanico.

Sus fasciculos carnosos van a terminar al nivel de la linea semilunar, en
forma de lamina aponeurética que se extiende desde el pubis hasta las
proximidades del apéndice xifoides (10® a 122 costillas cranealmente, y 10? costilla
ventralmente).

Esta ldmina aponeurética se desdobla en los tres cuartos superiores del

abdomen, formando asi la vaina de los rectos con sus dos hojas: la anterior
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reforzada por la aponeurosis del oblicuo mayor, y la posterior por la aponeurosis
del transverso, volviéndose a unir ambas hojas a nivel de la linea alba.

En el cuarto inferior (por debajo del arco de Douglas), las aponeurosis de
los tres masculos anchos pasan por delante del musculo recto, formando parte de
la hoja anterior de la vaina.

En ciertos casos las fibras mas inferiores del oblicuo menor se unen con las
fibras mas inferiores del transverso para formar el denominado tendén conjunto.

Los vasos sanguineos (ramas de la arteria iliaca circunfleja profunda) y los
nervios (T8-L1) se disponen en la parte posterior del muisculo, incrustados en una
vaina conectiva, excepto al final de su recorrido donde perforan el masculo hacia

la cara anterior en direccién mediocaudal.

Musculo Transverso:

El masculo transverso constituye la capa mas profunda de la musculatura
ancha abdominal. Nace de la fascia lumbo-dorsal, punto de insercién firme que lo
fija a la musculatura lumbar, desde la cresta iliaca al reborde costal. Dirigé sus
fasciculos musculares hacia delante, predominantemente de forma vertical,
terminando en una linea semilunar concava hacia dentro, que en la parte superior
queda en parte detras del recto y alcanza su maxima separacién con respecto a la
linea media a nivel del ombligo. Desde esta linea semilunar de Spighel, que se
corresponde con ia superposiciéon de la aponeurosis de fos musculos anchos del
abdomen por fuera de la vaina del recto, y que constituye un punto débil de la
pared y a través de la cual pasah elementos vasculo-nerviosos, continia su

aponeurosis de insercion hacia la linea alba por detras de los musculos rectos por

1"



encima del arco de Douglas, y por delante por debajo de este punto. A lo largo de
la linea semilunar, por encima del arco de Douglas, es por donde la aponeurosis
del oblicuo menor se desdobla para originar la vaina del recto.

Tiene dos importantes pero inconstantes inserciones: en el tendén conjunto
y en el ligamento de Hesselbach. El primero es una estructura triangular formada
por tejido conectivo con un borde lateral en forma de hoz, un borde medial unido al
borde lateral del musculo recto, y un borde inferior que se inserta en la parte
medial del ligamento inguinal y en el margen superior del pubis. El segundo es una
hoja fibrosa que se origina desde la aponeurosis del mtisculo transverso a nivel de
la linea arcuata; lateralmente se separa del anillo inguinal profundo por la fosa

inguinal medial; en él descansan los vasos epigastricos inferiores.

Musculo Recto:

El masculo recto anterior del abdomen, esta constituido por una banda
gruesa y plana, de forma triangular, de base superior, que se inserta en los
cartilagos costales 5°, 6° y 7°, asi como en el apéndice xifoides, desde donde se
extiende hacia abajo, verticalmente, dentro de la vaina formada por las
aponeurosis de los musculos anchos, estrechandose y engrosandose hasta su
insercién inferior al nivel de las caras anterior y superior del pubis, junto a la
espina.

Sus fasciculos se encuentran interrumpidos por tres intersecciones
tendinosas: a nivel del apéndice xifoides, a nivel umbilical, y otra situada entre
ambas. En ocasiones existe una cuarta interseccién infraumbilical inconstante.

Estas intersecciones aponeuréticas se fusionan con la hoja anterior de la vaina del

12



musculo, lo que frena la retraccion muscular en las incisiones transversales, pero
no con la hoja posterior. Medialmente se insertan, al igual que el musculo, en la
linea alba. Estas intersecciones son restos de la arquitectura metamérica del
tronco.

En las maniobras quirtirgicas hay que tener en cuenta que a nivel de las
intersecciones el musculo recto recibe vasos y nervios. La irrigacion depende de
las arterias epigastricas inferiores y superiores, que recorren la cara dorsal del
recto. La inervacion procede de las ramas ventrales 72 y 122 generalmente, que
recorren la cara dorsal del musculo oblicuo interno, atraviesan la linea semilunar y

entran en el musculo dorsolateraimente.

Musculo Piramidal:

El musculo piramidal es un pequefio musculo de estructura triangular que
esta situado en la parte inferior y anterior del recto, y es rudimentario. La base
inferior se inserta a nivel del pubis, entre la sinfisis y la espina, y asciende
fijandose el vértice en la linea alba. Esta contenido en un desdoblamiento Vde la
hoja anterior de la vaina del recto, pasando por detras del piramidal las fibras

correspondientes a la aponeurosis del transverso.

1.3.- ESTRUCTURAS FAS‘CIALES'ANTEROLATERALES:

La Vaina del Recto se trata de una densa estructura conectiva formada en

sus tres cuartas partes superiores por la division de la aponeurosis del oblicuo

13



menor en dos laminas, una anterior y otra posterior, que pasando por delante y
detras respectivamente del musculo recto van hacia la linea alba; la lamina
anterior esta reforzada por la aponeurosis del oblicuo mayor y la parte anterior de
la del oblicuo menor, y la posterior por la aponeurosis del transverso, la parte
posterior del oblicuo menor y la fascia transversalis, mientras qué en el cuarto
inferior todas las aponeurosis se fusionan y forman parte de la hoja anterior de la
vaina, mientras que la hoja posterior‘queda reducida a la fascia transversalis, por
lo que a este nivel la vaina posterior es mas delgada y la anterior mucho mas
resistente. Esta diferenciacion tiene lugar a la altura de la linea arcuata, y da lugar
a la formacién del denominado arco de Douglas, a cuatro o cinco céntimetros por
debajo del ombligo, aunque es inconstante: a veces no estd presente o esta

duplicada.

La Linea Alba se extiende desde el apéndice xifoides hasta la sinfisis del
pubis, y es una fuerte y densa lamina tendinosa-aponeurética que forma el borde
interno de ambas vainas de los rectos y las une. Resulta de la fusion y
entrecruzamiento de las aponeurosis de todos los musculos y sus contralaterales.
Esta compuesta de tres zonas de fibras de diferente orientacion, que de dentro a
fuera son: [amina de fibras oblicuas entremezcladas, lamina de fibras
transversales, y lamina pequefia e inconstante de fibras oblicuas.

En su porcién supraumbilical es acintada, membranosa, mas amplia y plana
que a nivel umbilical, con una forma vagémente triangular, mientras que en su
porcién infraumbilical es gruesa pero muy estrecha, convirtiéndose con mas

propiedad en una "linea" de uno o dos milimetros de ancho, reforzada por encima

14



del pubis por el entrecruzamiento de los pilares. Esta porcién infraumbilical es mas
laxa y distendida que la supraumbilical, y a sus expensas tiene lugar la distension
abdominal gravidica. En el area de insercion del cordén umbilical permanece un
defecto en la linea alba que forma el anillo umbilical.

Esta disposicion de la linea alba esta sujeta a variaciones individuales. |

A nivel fundamentalmente supraumbilical presenta pequefios orificios por
donde penetran vasos; dichos orificios pueden constituir el punto de partida para la

formacién de hernias epigastricas.

La Fascia Transversalis constituye un revestimiento continuo de la cavidad
abdominal. Cuando contacta con algin musculo recibe uh nombre diferente:
Aponeneurosis del Psoas, Aponeurosis Transversal, etc. Por debajo de la linea de
Douglas es la Unica estructura fascial que forma parte de la vaina posterior de los

rectos.

1.4.- VASCULARIZACION E INERVACION:

Los vasos arteriales de la pared abdominal provienen de las seis udltimas
arterias intercostales, y de las cuatro primeras lumbares para los miusculos
anchos.

Los rectos mayores reciben su aporte de la rama terminal de la arteria
mamaria interna y de la arteria epigastrica, acabando dichos vasos por unirse

entre si por inosculacion.
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Las arterias intercostales y lumbares marchan junto a los troncos nerviosos
entre el oblicuo menor y el transverso. Sus ramos terminales, que perforan
Iateralmente la vaina del recto, se anastomosan con las ramas provenientes de la
epigastrica.

E! misculo recto, en cambio, recibe su irrigaciéon de Ibs vasos epigastricos.
La arteria epigastrica penetra en la vaina del mlsculo por su hoja posterior, por
debajo del arco de Douglas, tras atravesar la fascia transversalis, para continuar
en su trayecto por detras del musculo, y acabar uniéndose a los ramos finales de

la mamaria interna.

La disposicién de los nervios es sumamente importante, ya que las lesiones
nerviosas pueden intervenir en la patogenia de algunas eventraciones, por lo tanto
interesa bonocer su disposicion para evitar lesionarlos durante una laparotomia, o
durante cualquier otra actuacion quirdrgica sobre la pared abdominal.

La pared abdominal esta inervada por las ramas anteriores de las seis
ultimas raices nerviosas toracicas. Estos nervios tras un recorrido por la pared
toracica, al pasar el reborde costal, se sitGan entre el oblicuo menor- y el
transverso, dispersandose hacia delante y abajo con una disposicién en abanico:
los nervios VII y VIII son horizontales, el IX y el X oblicuos, siguiendo
aproximadamente una linea que uniera el reborde costal con la espina iliaca
antero-superior del lado opuesto; el X! y el XIl son también oblicuos, dirigiéndose

hacia la mitad interna del arco crural del lado opuesto, aproxima-damente.
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Completan la inervacion de la pared abdominal los nervios abdémino-
genitales mayor y menor, que derivan de la primera raiz lumbar, y se distribuyen
por la region inguinal y su vecindad.

Los nervios de la pared abdominal se distribuyen en ramillete, dando ramas
a los musculos anchos, y perforando la vaina del recto por su hoja posterior. Dan
también inervacién a la superficie cutanea, lo que favorece la accién musculo-
refleja. |

Las zonas inervadas por cada nervio se superponen ampliamente entre si,
lo cual es importante desde el punto de vista quirirgico, ya que la seccién de uno
de ellos no debilita la pared, siendo necesaria la seccién de tres o mas troncos

nerviosos para que ésta pierda su tono muscular.
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(Netter F.; Interactive Atlas of Human Anatomy, 1995)
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-1.5.- SUPERFICIE POSTERIOR DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR:

Se compone de diversos pliegues peritoneales. El Ligamento Umbilical

‘Mediano se extiende desde el ombligo al vértice de la vejiga a lo largo de la linea
‘media, y es una reminiscencia del uraco embrionario, donde se encuentra la vena
umbilical obliterada. Cerca de esta estructura, y a ambos lados, el Plieque

Umbilical Medial avanza oblicuamente hacia arriba hasta unirse a dicho ligamento

a nivel medial formando el Ligamento Comun. En ambos pliegues descansan las

arterias umbilicales obliteradas. Todas estas estructuras tienen una cantidad

variable de tejido adiposo y pueden sufrir variaciones anatémicas. Fig.2

Entre los pliegues peritoneales se forman las distintas fosas peritoneales: la

Fosa Supravesical, entre el ligamento mediano y el pliegue medial umbilicales, la

Fosa Inguinal Medial, entre los pliegues medial umbilical y los vasos epigastricos,

y la Fosa Inguinal Lateral, lateral al pliegue epigastrico, en la cual se puede

encontrar el anillo inguinal interno.
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El anillo inguinal interno estd medialmente reforzado por el pliegue
semilunar de Krause (engrosamiento de la fascia transversalis). La fascia
transversalis forma a su vez otra estructura ligamentosa llamada Ligamento de
Henle, que se abre laterocranealmente y que con un mecanis'mo esfinteriano
previene la formacion de la hemia inguinal indirecta. Otra importante estructura a
este nivel es el Triangulo de Hasselbach, formado superionﬁente por los vasos
epigastricos, inferiormente por el ligamento inguinal, y medialmente por el borde
lateral de la vaina de los rectos. Esta es la zona mas debil de la pared abdominal.

Fig.3
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2.- FISIOLOGIA DE LA PARED ABDOMINAL.



La compleja estructura musculoaponeurédtica que constituye la pared
abdominal realiza la funcion de proteger la cavidad abdominal, permitir el
movimiento de flexion de la columna vertebral y rotacion del tronco, estabilizar la
posicion erecta, facilitar la respiracion, y aumentar la presion intraabdominal
necesaria para la defecacién.(3)

La restauracion de las propiedades fisiologicas de la pared abdominal como
la principal tarea de cualquier reparacion tiene que considerar las complejas
interacciones de las estructuras anatémicas y por lo tanto tiene que centrarse en

particular en la fuerza tensil resultante y la flexibilidad.

2.1.- ACCIONES INDIVIDUALES DE LOS MUSCULOS DE LA PARED

ABDOMINAL:

El musculo Recto del Abdomen, poniendo como punto fijo el pubis, permite

bajar las costillas y doblar el torax sobre la pelvis de modo que podemos afirmar
gue es un musculo espiratorio y flexor del térax. Cuando toma como punto fijo las
costillas, dobla la pelvis sobre el térax. Ademas, describe un trayecto curvilineo
con ycc.)ncavidad posterior, de modo que su contraccion endereza esta curvatura
comprimiendo las visceras abdominales, favoreciendo por tanto funciones como la

miccion, la defecacion, el vomito o el parto.
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El misculo Oblicuo externo, cuando se contrae con punto fijo en la pelvis,

baja las costillas comportandose también como un musculo espiratorio, y dobla el
térax sobre la pelvis comprimiendo las visceras abdominales de forma similar al
musculo Recto. Cuando se contrae lateralmente da al térax un ligero movimiento
de inclinacién hacia el lado contraido y de rotacion hacia el lado opuesto. Cuando
- se contrae con punto fijo en el torax, eleva la pelvis y la dobla hacia las costillas;
contrayéndose lateralmente rota la columna lumbar dirigiendo la cara anterior de la

pelvis hacia el lado del musculo que se contrae.

El muisculo Oblicuo Interno ejercita unos movimientos similares al Oblicuo

Externo por su capacidad de bajar las costillas, doblar el térax y comprimir las
visceras abdominales. Pero, tiene una accion antagénica a éste cuando,
contrayéndose de un solo lado, inclina y rota el térax hacia el musculo que se

contrae. Con el térax como punto fijo, eleva y dobla la pelvis.

El masculo Transverso del Abdomen aproxima las costillas a la linea media,

contrayendo el térax y favoreciendo la espiracion, aunque su funcioén principal es
la de comprimir contra la columna vertebral las visceras abdominales como una
fascia, participando por tanto en el mecanismo de la miccion, defecacién, vomito y

parto.

El masculo Piramidal mantiene rigida la linea alba cuando el cuerpo esta en
posicion vertical; puede provocar ademds un surco en la linea media, debajo del

ombligo, cuando la pared esta en posicién de relajacion.
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2.2.- ACCIONES COORDINADAS DE LOS MUSCULOS DE LA PARED

ABDOMINAL:

Las fibras del Oblicuo externo de un lado presentan la misma orientacién
que las fibras del Oblicuo Interno contralateral, ejercitando por tanto una accién
opuesta en la rotacién del tronco.

Cuando se contraen las fibras laterales de los musculos del mismo lado se
produce la lateralizacién de la columna vertebral y del tronco hacia el lado que se
contrae.

Cuando se contraen los dos musculos Oblicuos Internos y Externos, de
ambos lados, se anula el componente de flexion lateral, con el resultado de una

fuerza horizontal que aumenta la presién intraabdominal.

Por tanto, podemos describir dos sistemas de fuerzas en el abdomen
superior: uno Oblicuo o Transversal creado por los musculos oblicuos, y otro
Longitudinal creado por el musculo recto. El sistema de fuerza oblicuo forma una
unidad funcional dividida en dos mitades que se cruzan en la linea media; esta
linea de fuerza une la jaula toracica con la cresta iliaca contralateral. El sistema
transversal de ambos musculos transversales faja la cintura y hace posible llevar
el peso de los 6rganos intraabdominales. La accién espontdnea de ambos
musculos define principalmente la presion intraabdominal. La accion voluntaria de

los sistemas oblicuos, que consta de los musculos oblicuos externos e internos
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contralaterales, tensa toda la pared abdominal y permite movimientos de rotacién

especificos.

Otra interaccién importante es con el musculo Diafragma. Durante la
inspiracion, el centro del Diafragma baja haciendo palanca para elevar la Ultima

costilla y aumentar asi el diametro anteroposterior del térax.

2.3.- PRESION INTRAABDOMINAL:

Los requerimientos mecanicos para cualquier reparacion depende en gran
parte de la presion intraabdominal (PIA). La presion intraabdominal fue por primera
vez descrita por Marey (1863) y Burt (1870), demostrando su vinculacién con la
funcién respiratoria, aunque fueron Emerson (1911), Wagner (1926) y Overholt
(1933) los priméros en medir exitosamente la PIA en seres humanos y relacionar
las cifras obtenidas con el cuadro clinico de sus pacientes.(4)

El incremento de la presion intraabdominal determina la afectacién de la
circulacién y amenaza la viabilidad de los tejidos intraabdominales, lo cual se
denomina Sindrome Compartimental Abdominal (SCA), y que lleva al fracaso
multiorganico si no se toman las medidas adecuadas. El SCA se define por una
PIA medida a través de un catéter vesical superior a 20mmHg, y alguna de las
siguientes complicaciones: Presion pico de vias aéreas mayor de 20cmH,0;
Transporte de O, menor de 600ml O, /min/m? (Hipoxia); Diuresis menor de

0.5mli/kg/h (Oliguria)(5). Ademas, el SCA se caracteriza por Acidosis, Hipotension
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y disminuciéon del Gasto Cardiaco. Buch define en 1996 los cuatro grados de
gravedad del SCA: [.- 10-15cmH,0; H.- 15-25cmH,0; ill.- 25-35cmH;0; V.-
>35cmH,0.

La técnica para medir la presion intraabdominal es la siguiente (4): Se
coloca al paciente en decubito supino horizontal, con la sonda de balén a 90
grados en relacion con su pelvis y se localiza el punto cero de la regla de
medicion, a nivel de la sinfisis del pubis. Se verifica que la vejiga esta
completamente vacia y se infunden 100ml de solucién salina al 0.9% a través de
una llave de dos vias de la sonda vesical, variando seguidamente la posicion de la
'Ilave dejando pasar la solucion salina necesaria para que el tramo de la escala
quede libre de burbujas de aire. Entonces se comunica la sonda con la escala de
mediciéon y el menisco de agua-orina comienza a descender hasta alcanzar el
valor de la PIA, la cual debe tener una pequefia oscilacién en relacién con los
movimientos respiratorios. El resultado se recoge en centimetros de agua y se
convierte milimetros de mercurio multiplicando por el factor de conversion 1.36, es

decir, 1mmHg son 1.36cmH,0 (1cmH20 son 0.74mmHg).

El valor de la PIA se considera subatmosférico o cero, aunque hasta
11ecmH;0 no produce consecuencias fisiolégicas. La Hiperpresién Intraabdominal

se define como todo aumento de la PIA por encima de 12mmHg en 24 horas.

El limite maximo fisiolégico de presion intraabdominal aportado por la
literatura va desde los 113-150mmHg obtenidos con la maniobra de Valsalva

hasta los 277mmHg obtenidos por grupos de deportistas de élite durante el
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ejercicio fisico (6). El rango de presiones normales va desde 0.2kPa hasta 20kPa
(150mmHg). Unos valores cercanos a 1.3kPa han demostrado una disminucién
del aporte sanguineo a la pared abdominal del 42%. El valor de 1kPa es d=

7.5mmHg o de 0.1N/cm?.

Otra forma de estimar la presion intraabdominal es a través de la presion
intragastrica, siendo los valores aportados en la literatura de 11-15kPa en posicion
erecta, 10-12kPa en flexién, y 8.5-10kPa en la maxima extension (alteraciones en

los musculos transversos).

Existe controversia respecto a los efectos de la insuflacion de
neumoperitoneo sobre la perfusién esplacnica. Blobner, en su estudio
experimental en cerdos(7), llega a la conclusién de que insuflando didxido de
carbono hasta presiones de 12mmHg se produce una moderada hiperemia
esplacnica en comparacion con la insuflacion de aire, es decir, insuflando CO»
aumentan los flujos sanguineos portal y mesentérico, mientras que insuflando aire
estos flujos no varian. A PIA > 12mmHg, la disminucién del flujo esplacnico es

similar tanto con la insuflacién de diéxido de carbono como de aire.

2.4.- FUERZA TENSIL Y FUERZA DE TENSION:

La Fuerza Tensil se define como fuerza lineal (N/cm); es la medida que

mejor indica la estabilidad de la estructura anatémica de la pared abdominal. Si
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consideramos la vaina del recto, que es la estructura mas fuerte de la pared
abdominal, la Fuerza Tensil es de aproximadamente 60-80 N/cm en sentido
horizontal y 20-30 N/cm en sentido vertical, es decir, la cuarta parte, segun

diversos autores (7).

Fisiolégicamente resulta que la fuerza necesaria para romper la trama de
fibras es solo 1/3 — 1/4 parte de la Fuerza Tensil del tejido, medida como la fuerza
necesaria para romper las fibras individuales, resultando una Capacidad Efectiva

de Soporte de Carga de aproximadamente 16N (de 10N a 20N).

(1) Fuerza Tensil = Pd/4 (N/cm)

Si consideramos el trabajo ejercido por los musculos abdominales para
comprimir el contenido intraabdominal, tenemos:

(1) pAV = KAS

Aproximando el abdomen a una esfera de radio r, de superficie S y de
volimen V:

S=4n® ,(Hl) dS=4r2r ;y V=432, (IV)dV=4xn’
Introduciendo (M) y (IV ) en (Il ), obtenemos:

(V) pA”=Kan ;asi. (V) K=prf2 (Férmula de Laplace);

donde (/)esiguala (V).
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Segun la Ley de Laplace, asumiendo una circunferencia de 100cm y
un maximo de presién de 20kPa, la maxima Fuerza Tensil (K) es
teoricamente, en humanos:

K(N/cm) = p(kPa) x r(cm)-/ 2; K(N/cm) = 20(kPa) x (100/27)(cm) / 2;

K(N/cm) = 2(N/cm?) x 16(cm) / 2 K =16 N/cm.

Otra medida, que, a diferencia de la anterior, tiene en cuenta el espesor (s)
y calcula el valor dimensional de una presion, es la Fuerza de Tension (N/cmz).
Asumiendo un espesor de 0,08cm, una circunferencia de 100cm y una

presiéon de 20kPa, su valor maximo en humanos es, aproximadamente:

Fuerza de Tensién = pr/2s; Ftension = K/s; Ftensiéon = 200N/cm?

Podemos considerar al cuerpo humano como un cilindro hueco de paredes
delgadas: Multiplicando la supuesta area de contacto de 8cm? con el valor de Ila
Fuerza de Tensidon a una circunferencia de 100cm, resulta una fuerza total de
1600N. La division por la circunferencia permite omitir el tamafio indefinido de la
capa y resulta en una féormula donde la Fuerza Tensil depende s6lo de la presion
intraabdominal y el diametro.

Fisiolégicamente, la Fuerza Tensil requerida hasta una maxima
deformacion en humanos no excede del valor calculado de 16N/cm. Considerando
el uso generalizado de varios tipos de material en mallas para la reparaciéon de

hernias ventrales, debemos mencionar que la mayoria de estos materiales
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exceden este valor: desde los 59N/cm del Polipropileno hasta los 220N/cm del

PTFEe (8).

2.5.- ELASTICIDAD:

La elasticidad se define como una de las propiedades generales de los
cuerpos en virtud de la cual récobran su extension y figura primitivas tan pronto
como cesa la accion de la fuerzé que las alteraba. La elasticidad de la pared
abdominal indica principalmente flexibilidad, y depende de factores como el sexo,
la edad y la actividad fisica o deportiva, existiendo en distintos individuos
variaciones en la curvatura de la pared abdominal de hasta un 30%). La curvatura
-de la pared abdominal puede medirse por Estereografia Tridimensional, la cual
objetiva que la elasticidad se reduce considerablemente dos semanas después de
una laparotomia media (23% en hombres y 32% en mujeres), y en menor medida
después de una incision transversa o tras un abordaje laparoscopico (15-20%), a

un valor de Fuerza Tensil de 16N(7)(8).

La curvatura y movilidad de la pared abdominal también se restringe con el
implante de material protésico. Mientras la minima elasticidad fisiolégica requerida
a 16N/cm en el misculo Recto es del 16%, la de las mallas de Polipropileno es del

12% y las de PTFE del 4% (8).
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3.- RECUERDO HISTORICO DE LA HERNIA ABDOMINAL. |




Las hernias de la pared abdominal constituyen una importante parte
de la patologia quirargica, siendo conocidas desde los tiempos mas remotos de la
historia de la medicina, y estando sometidas por tanto a distintos tipos de
tratamiento desde entonces.

Ya en la antigua Mesopotamia, hace 4000 afios, se conocia la
herniotomia aparte de otras actividades quirurgicas, habiéndose encontrado
diferentes restos de material quirtirgico para tales actividades.

La referencia escrita mas antigua a la hernia abdominal figura en el
Papiro Ebers (1550 a.C.), la cual hace referencié a una “tumoracién abdominal
cuya aparicion esté favorecida por la tos”. Este papiro, comprado a un arabe por
G. Ebers en la segunda mitad del siglo XIX en uno de sus viajes a Egipto, es el
documento médico mas importante del antiguo Egipto, y el cual proporciona una
vision del estado de la medicina de su época, valorandose la observacioén clinica y
la terapéutica racional y basada en la experiencia. Posee mas de 700 remedios

médicos y magicos y describe la circulaciéon de la sangre.

El Corpus Hipocraticum (500 a.C.), en el texto “Sobre la Cirugia” hace
mencion de la hernia inguinal del nifio. En esta misma época, la Escuela de
Alejandria, representada sobre todo por Heréfilo y Erasistratos, ya intervenia,
entre otras patologias, la hernia.

Sobre el afio 0 d.C., Galeno describe la hernia inguinal como
consecuencia de la “ruptura” del peritoneo, que dislaceraba fascia y musculo, y
recomienda la ligadura del saco y del cordéon espermatico y la exéresis del

testiculo homolateral y cierre del anillo inguinal inteno. Otros griegos, sin
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embargo, conservaban el testiculo. También hace unos 2000 afos, Areteo de
Capadocia, a pesar de su escaso interés por la Cirugia, describe correctamente el
ileo asociado a la hernia estrangulada, denominando ileo a la obstruccion
intestinal aguda que s6lo puede tratarse quirirgicamente. Su prondstico en estos
casos era pesimista, acertadamente, lo que se mantuvo bastante tiempo, ya que
en el S.XVIlI se trataba soélo con eméticos y enemas para aliviar la tension
intestinal.

La palabra “hernia” fue utilizada, primariamente, por el recopilador de
textos médicos Celso (S.I d.C.), con significados como “brote de una planta’
(tumoracién) o como la accién de “salir de”.

Sobre el afio 500 d.C., Pablo de Egina aun defendia la necesidad de
extirpar el testiculo del mismo lado. Fué un cirujano de talento a pesar de la

degeneracion del conocimiento médico de la época.

Alrededor del afio 1000 d.C., Albucasis describié sus técnicas para
hernias inguinales y umbilicales, asi como el instrumental del que disponia y

precisaba.

En los siglos XIlI y XIlll, la Cirugia practicamente se referia a las
fracturas y heridas de guerra, creyéndose que la apertura del peritoneo y el
contacto de éste con el aire se seguia de supuracion de mal pronéstico. La
escuela de Salerno ignoraba a los sanadores de hernias, cataratas, o a los
litotomistas. No se diseccionaban cuerpos humanos. La hernia inguinal se trataba

atando un alambre de oro en la base del escroto, mientras se inmovilizaba al
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paciente en posicion de Trendelemburg. Otra creencia popular era la de colocar al
paciente en una mesa con la cabeza hacia abajo, haciéndolo girar y esperando la
reduccién por la accién de la gravedad rotacional. El danés Callisen traté una
hernia estrangulada desangrando al paciente hasta que perdi6é el conocimiento,
con la intencién de debilitarlo lo suficiente y que los cirujanos pudieran asi
reducirla por la estrecha abertura que la estrangulaba. En el S. XIV, Guy de
Chauliac subrayaba que la Unica base del tratamiento de la hernia era la “pura
esperanza’, y que consistia en laxantes, sangrias, tratamiento dietético y evitar
ejercicios, incluida la copulacion. En definitiva, la Alta Edad Media no supuso

ningun avance significativo para la Cirugia.(9)

En el Renacimiento, Paré establece la primera base para la
reparacion herniaria que se adoptaria en un futuro. En esta misma época,

Benivieni realiz6 la descripcion de varios tipos de hernias.

En los siglos XVII y XVIII se desarrolla el conocimiento de la pared
abdominal, y en el XIX se aplica para mejorar el disefio de diversas técnicas
reparadoras. En el siglo XVIII, ya el francés Jacques operé mas de dos mil
hernias. El inglés Pott publicé en su tratado sobre hernias “Treatise of Ruptures”,
en el cual da a éstas un abanico muy amplio que comprende ademas las hernias
congénitas, y cuya anatomia describe correctamente. El era partidario de la
intervencién rapida en las hernias estranguladas, cosa aventurada antes del uso
de los antisépticos y la narcosis, pero indiscutible en la actualidad. Desarroll6 sus

ideas en un tratado mas detallado que provocé una agria disputa académica con

36



los hermanos Hunter, quienes afirmaban haber sido los primeros en describir la
anatomia de las hernias congénitas. En realidad ninguno lievaba razon, pues ya
habia sido descrita previamente por Von Haller en 1754. El libro que mas influyo
en la Cirugia en Europa en el siglo XVIiI se llamaba “Surgery”, de Heister. Un par
de afios antes de su muerte, publicé otro libro sobre observaciones quirdrgicas en
el que relataba: “En el afio 1700, en el mercado de Pascua, se presento un nifio
de nueve afios con una hemia. Sus padres, a quién los médicos mas famosos de
Frankfurt no habian podido prestar ninguna ayuda, pedian ahora que se operase
al chico. Este tipo de hemias no se reducen con vendajes, porque éstos no suelen
durar mas que el mercado, y en tan poco tiempo casi nunca logran curar el mal.
Ademas, por el vendaje de una hemia solamente se cobran diez chelines,
mientras que la operacién sale mucho mas cara, y por eso es este el remedio que
siempre se recomienda. Este médico ambulante, llamado Eisenbarl, fomé6 al
paciente, le administré un laxante y le operd...”.

En el S. XIX destacaron las figuras de Scarpa, el cual describié con
precision la anatomia de las hernias y mejor6 la forma de operarlas, de Lister, con
el que la anatomia y la asepsia fueron claramente descritas, y de Cooper. La
mayor aportacién de Cooper fue su “Treatise on Hernia”, en dos gruesos
volimenes. Basado en afos de disecéiones y operaciones, sent6 el fundamento
de la moderna cirugia de las hernias. Fue el primero en comprender ailgo que
incluso Hunter habia pasad'o por alto: la funcion de las capas de tejido conectivo
del abdomen en el origen y el tratamiento de las hernias. Varias estructuras de la

region de la ingle llevan todavia su nombre.(7)(10)
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4.- CONCEPTO DE HERNIA VENTRAL.



4.1.- CONCEPTO:

La Hernia Ventral, Eventraciéon, Hernia Incisional, Hernia Postlaparotomica
Ventrocele o Laparocele es la salida de las visceras abdominales a través de Lmé
porcién debilitada de la pared abdominal debida a una intervencidén quirtrgica
previa o un traumatismo, distinta de los orificios anatomicamente sistematizados
por donde emergen las hernias abdominales (orificio inguinal interno, fascia
trasversalis como suelo del conducto inguinal, anillo femoral, ombligo, linea alba,

fascia de Spiegel, y los triangulos de Petit y Grynfelt).

Podemos encontrar consultando la diversa literatura quirargica diferentes

definiciones de hernia abdominal e incisional.

Segun Pera(11), la hernia abdominal es “el defecto anatémico, aumentado y
transformado de potencial en real, de los orificios naturales y zonas débiles bien
sistematizadas de la pared abdominal, y el paso a su traves de contenido
abdominal®. Por el contrario, “cuando se trata de la salida de contenido abdominal
a través de un defecto de la pared, no sistematizado anatébmicamente sino
producido tras un traumatismo quirGrgico, se habla de eventracion o hernia

postlaparotomica”.

Barreiros(12) define la eventracion como “la protrusion de algunas

estructuras viscerales (estdbmago, colon, yeyuno, epiplon), a través de una herida
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quirtrgica abdominal ya cicatrizada, hacia otras zonas (toracica, lumbar, perineal o
hacia la mas frecuente, la pared abdominal”. Diferencia distintos términos
aceptados segun los paises o idiomas: “Eventracion: denominacion preferida por
los franceses, aunque reconocen que, quiza, es mas adecuado el término de
hernia incisional de los anglosajones. La llamada <gran eventracién> se relaciona
con aquellas eventraciones que superan los 10cm de didmetro transversal, Hernia
Incisional: es el término empleado por los ingleses y norteamericanos,
denominando eventraciones <mayores> a las hernias incisionales de mas de
10cm de diametro; Hernia Ventral: es el término mas frecuente en las traducciones
espafiolas de la literatura americana, y define a las aparecidas, concretamente,
sobre la pared anterior del abdomen; Laparocele: denominacién de los cirujanos
latinos, define a la hernia en la cicatriz de la incision laparotomica (término distinto
del de hemia verdadera, a través de los orificios anatomicos de la pared
abdominal)”. La Eventracidon Paraostomal la define como “una hernia incisional
desarrollada en la vecindad de una colostomia o ileostomia, a través de su orificio
parietal’. Por otra parte, y desviandonos un poco del tema que nos ocupa, define
Evisceracion como “la salida al exterior de visceras y contenido abdominal,
producida por dehiscencia de todos los planos de la pared, después de una

laparotomia”.

Molmenti(73) define hernia incisional como “hernia localizada en incisiones

previas donde existe una dehiscencia de la pared abdominal’.
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Dorland(74) define Hernia como “protrusion de un asa o de una parte de un
organo o tejido a través de una abertura anormal”’, Hernia Abdominal como “la de
alguna estructura corporal interna a través de la pared abdominal”, Hernia
Incisional como “hernia que aparece en aquel lugar de la pared abdominal donde
se realiz6 una incision previa”, y Hernia Ventral como “hernia a través de la pared

abdominal”.

Toda hernia abdominal consta de un Defecto, un Saco herniario y un

Contenido(75): Fig.4

Fig.4

Contenido

Saco

Defecto

(Pera C.; Cirugia. Fundamentos, Indicaciones y Opciones Técnicas, 1996. Pag.352)
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El Defecto es el camino que sigue lo que sera el contenido de la
hernia para salir fuera de su cavidad natural. También se denomina trayecto, y
puede ser un simple orificio o un conducto con dos orificios como ocurre en la

hernia inguinal indirecta.

El Saco herniario es una bolsa de peritoneo parietal en forma de dedo
de guante que sale a través del defecto y recibe en su interior el contenido
herniario. Si el defecto es pequefio se estrecha a este nivel (“cuello” del saco), y
luego se ensancha en el exterior de la cavidad abdominal (“cuerpo” y “fondo” del
saco). A veces existe adherido por fuera del saco el llamado lipoma prehemiario.
Una hernia en la cual sélo una porcién del saco esta formada por peritoneo
parietal se denomina hernia “por deslizamiento”, ya que el resto del saco es

peritoneo visceral que recubre una viscera.

El Contenido es muy variado (se ha encontrado dentro del saco
cualquier viscera abdominal excepto péancreas), sobre todo epiplon e intestino

delgado.

Sus tres componentes tienen algunas particularidades con respecto a otros
tipos de hernias: El anillo estd formado por bordes musculares retraidos e
invadidos por tejido fibroso, y se sitia en la zona de una laparotomia previa. El
saco tiene su fondo habitualmente adherido a la cicatriz cutanea. El contenido

sigue el mismo criterio que el resto de las hernias abdominales.
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El diagnéstico de una hernia ventral se realiza generalmente por la
presencia de dolor y tumor sobre una cicatriz de laparotomia previa. El tamafio es
variable (Figs. 5§ y 6), y su crecimiento es lento. Las pequefias pueden
diagnosticarse generalmente en una exploracién médica, y las grandes pueden
incluso llegar a tener la mayoria del contenido abdominal en su saco con pérdida

del derecho a domicilio(16)(17).

Fig.5 Fig.6

Hernias Ventrales de tamarios distintos
(Morales Conde S.; Laparoscopic Ventral Hernia Repair, 2002. Pags. 44, 58)
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4.2.- CLASIFICACION DE LAS HERNIAS VENTRALES:

Las hernias ventrales no presentan una Unica clasificacion
consensuada, debido a sus multiples caracteristicas clinicas, topograficas,

etiolégicas, etc. Asi, pueden clasificarse segun su:

o Etiologia:
* Primaria

* Recidivada

e Localizacién craneocaudal, segiin su posicidn con respecto a la
cicatriz
umbilical:
* Supraumbilical
* Infraumbilical

* Supra-Infraumbilical

e Localizacion sagital, segn su posiciéon con respecto a la linea media:
* Medial
* Paramedial

* Lateral
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¢ Contenido:
* Epiploico
* Intestinal

* Otro

e Relacién continente-contenido con respecto a la cavidad abdominal:
* Con derecho a domicilio

* Con pérdida de derecho a domicilio

* Posibilidad de reintroduccién en la cavidad abdominal:
* Reductible
- Coercible
- Incoercible
* Irreductible
- Incarcerada

- Estrangulada

¢ Relacién con el acto quirdrgico:
- Postoperatoria
- Inmediata o Aguda
- Lejana o Crébnica

* No Operatoria
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- Congénita

- Adquirida

e Relacion con el agente traumatico:
* Espontanea
- Raquitica
- Paralitica
- Diastasica
* Traumatica
- Postoperatoria
- Accidental
+ De la infancia

+ Del adulto

En el afio 2000, Chevrel(16)(18) propone una clasificacibn mas practica
que integra varios parametros de los referidos previamente y que pretende una
utilidad predictiva. En su estudio retrospectivo de 435 hernias ventrales, y a partir
de cuatro parametros fundamentalmente (localizacién, amplitud del anillo, numero
de recurrencias previas, y los resultados del tratamiento aplicado) elabora su

clasificacidbn mencionada;
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e S.- Localizacion del defecto (lateral, linea media, etc.)

o W.- Amplitud del defecto herniario: 1: 0-5 c¢m de didametro
2: 5-10 cm de didametro
3: 10-15 cm de diametro

4: >15 cm de diametro

¢ R.- Numero de recurrencias: R1, R2, R3, R4...

Asi, un paciente con hernia incisional de 6¢cm a través de una laparotomia

media infraumbilical sin recurrencias, seria una S media infraumbilical W2 R1.

En los dltimos afos, nuestro equipo de trabajo ha propuesto una
modificacién de la clasificacion de Chevrel(79), la cual consideramos como un
anexo a ésta debido a algunas necesidades especificas del abordaje por via

laparoscopica, apoyandonos en los siguientes parametros:
e Tamaiio interno del defecto: W, L
o Tipo de Adherencias: O (Omentum; Omento)

B (Bowel, Intestino)

N (None; Nada)
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e Cantidad de Adherencias: G (Bloqueo Adherencial General)

I (Adherencias alrededor de la Cicatriz de la
Incisién)

S (Adherencias en el Saco).

 Naturaleza de las Adherencias: * 1.- Suaves; diseccion soélo con

traccionar
* 2.- Medias; diseccion simple con
tijeras, bisturi ultrasénico o

endodisector
* 3.- Fuertes; se necesita bajar el

peritoneo para su diseccion

¢ Recurrencia: R

Asi, un paciente con hernia de la linea media operada una vez con un
tamafio interno de 11cm, con adherencias epiploicas en la cicatriz, las cuales

fueron disecadas mediante diseccion simple: P S media W3 O 1 2 R1.
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Por un lado exponemos que los tamarios herniarios extenos no se suelen
corresponder con las mediciones intraabdominales de los defectos cuando se
emplea la via laparoscépica. Por otro lado debemos ampliar la clasificacion
original para poder recopilar otros datos de interés tanto para la investigacion
como para las revisiones posteriores de nuestros pacientes (necesidad de una
clasificacion de Chevrel pre-cirugia laparoscépica y otra post-cirugia

laparoscoépica).
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4.3.- FACTORES PREDISPONENTES DE LA HERNIA VENTRAL.

A pesar del cierre correcto de una laparotomia, el 2-11% de éstas
desarrollaran una hernia ventral, sobre todo a lo largo del primer ario, el 20-46%
recurrira, y mas del 50% volvera a recurrir(20)(21). Los factores que incrementan

el riesgo de eventracion son los siguientes:(15)(22)(23)(24)

a) Factores Generales Dependientes del Paciente:

1.- Edad Avanzada.- Los tejidos pierden solidez y se hacen mas laxos, por lo que
al cerrar la cavidad abdominal tras la laparotomia se pierde la tension necesaria
para contener las asas y las visceras. Ademdas, aumenta la incidencia de

enfermedades subyacentes que a su vez dificultara ain mas la cicatrizacion.

2.- Obesidad.- Provoca por si misma un aumento de la presién intraabdominal, lo
cual dificulta el cierre correcto de la laparotomia. Ademas, existe una mayor
predisposicién al desarrollo de complicaciones como seromas, infeccién de herida

quirtrgica, hematomas, etc., los cuales también influyen de manera negativa.

3.- Déficits: Determina la disminucion de produccién de factores beneficiosos para

la correcta cicatrizacion. Los mas destacados son:
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- Malnutricion
- Anemia

- Déficit de Vitamina C

4 - Alteraciones Metabdlicas heredadas y del Tejido Conjuntivo.- Metabolopatias y
sindromes de hiperlaxitud: .

- Sindrome de Marfan (alteracién del esqueleto,
aparato cardiocirculatorio, globo ocular, vy
ectasia dural)

- Sindr. de Ehlers-Danlos (alteraciones

cutaneas y laxitud articular)(25)

5.- Enfermedades Asociadas.- Destacamos:
- Diabetes
- Neoplasias
- Insuficiencia Renal
- Enfermedades Hepaticas
- Inmunodeficiencias
- EPOC y ofros procesos pulmonares que

cursan con aumento del reflejo tusigeno.

6.- Inmunosupresion: Tratamientos con:
- Corticoides

- Quimioterapia
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- Radioterapia

b) Mala Praxis del Cirujano Durante el Cierre:

1.- Cirujano.- Segln Israelsson(26), los cirujanos menos expertos tienen una

mayor tasa de eventraciones que los mas experimentados.

2.- Tipo de Incision.- Shaikh(27) describe una maxima incidencia en intervenciones
ginecoldgicas. La orientacién vertical u horizontal de la incisién ha sido un tema de
debate sobre cual predispone mas a la hernia ventral. Tanto Lord(28) como Ellis y
col. . no encuentran diferencias entre ambas técnicas con respecto a mayor
incidencia de eventracién, siempre que la técnica sea correcta. Sin embargo, la
realidad es que las incisiones transversas cursan con menos dehiscencias que las
verticales, ya que desde el punto de vista anatémico la linea alba se considera una
zona débil, estda sometida continuamente a presiones divergentes, esta peor
vascularizada, la porcion umbilical es mas débil aun, la porcion infraumbilical esta
mas desprotegida aln al no existir aponeurosis posterior de los rectos, y porque la
incisién transversa secciona la fascia en el sentido de sus fibras, lo que algunos
autores afirman que es beneficioso para la cicatrizacién(29). Con respecto al tipo
de intérvencién, Leberge(30) concluye que el proceso que mas frecuentemente
genera hernia postincisional son las intervenciones de histerectomia y cesarea
(24%), las bajas del aparato gastrointestinal (21%) y las biliares (15%), y con

respecto a la localizacion, las laparotomias del hemiabdomen superior (42%)
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sufren mas dehiscencias que las del inferior (34%). El mayor tamafio de la incisién
predispone alin mas a la eventracion, por lo que una laparotomia media de mas

de 18cm se considera un factor de cicatrizacion inadecuada(29).

3.- Tipo de Sutura.- Las suturas reabsorbibles utilizadas en pacientes con alto
riesgo de dehiscencia pueden provocar la aparicion de una eventracion.
Goligher(31) acepta que las suturas irreabsorbibles son mejores. que las
reabsorbibles como el catgut, el cual puede provocar eventraciéon en el 14% de los
pacientes. Gys(32) no encuentra datos estadisticamente significativos entre
ambos tipos de sutura cuando el paciente no es de alto riesgo.

Por otra parte, el monofilamento parece ser mas fiable frente al
multifilamento, segin Sahlin(33). Algunos autores piensan que el monofilamento
de acero inoxidable es el mas fiable, pero la utilizacion de éste esta limitada a su
dificil manejo y las molestias que crea al paciente. En los (iltimos tiempos han
adquirido importancia los monofilamentos de polipropileno (Marlex®).

Otra mencién merecen las suturas sintéticas de reabsorcion lenta como el
acido poliglicodlico (Dexon®), el cual pierde firmeza a las dos semanas, y la
poliglactina (Vicryl®). Ambos tienen buena tolerancia y resistencia. Ellis estudié
comparativamente en 1990 estos elementos demostrando una incidencia de
dehiscéncia del 12,5% con el acido poliglicélico y del 4,7% con un poliéster
(Nylon®), aunque el porcentaje de dehiscencias completas de toda la herida se
igualaba. A la vista de estos datos lo mejor seria utilizar acido poliglicélico o

poliglactina para el cierre de la herida.
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4.- Técnica Utilizada para el Cierre.- La idoneidad del uso de puntos sueltos o
continuos también ha sido tema de controversia. Segliin Colombo(34) en su
estudio comparativo entre ambas técnicas en mujeres con neoplasia de origen
ginecolégico. Los resultados aportados en este estudio aleatorio concluye que el
cierre continuo es mas rapido y tiene un mejor coste-efectividad. Gislason(35)
compara el cierre continuo con poligliconato (Maxon®) a doble sutura, el cierre
continuo y discontinuo con poliglactina (Vicryl®). De los resultados destaca que el
cierre continuo es mas rapido y seguro que el cierre discontinuo. Estos dos
ultimos estudios son corroborados por el de Richards(36).

Recientemente se ha empleado la técnica de suturar en masa con puntos a
1cm del borde de la herida implicando plano musculoaponeurético y la fascia

transversalis, con lo que se mejoran los resultados de la tradicional sutura por

planos(37).

5.- Tension de la Sutura.- Esta demostrado que una excesiva tensién de la sutura
conlleva una mayor probabilidad de creacion de una hernia. La sutura practicada
con puntos mas espaciados toman una mayor porcién de tejidos y le restan
tension. La excesiva tension provocard, entre otros eventos, el compromiso del
riego sanguineo de los bordes de la herida, asi como la seccion involuntaria de

tejido sano.



6.- Localizacion de los puntos.- Los puntos que se sitian demasiado cerca de los
bordes provocan poca superficie de sujeccién entre la incision y el lugar de anclaje

de los mismos, desgarrando los tejidos.

7.- Suturas de Retencion.- Ponka(38) las propone en pacientes de alto riesgo de

dehiscencia y en intervenciones de urgencia de grandes eventraciones.

8.- Uso Concomitante de Drenajes.- El uso de drenajes cercanos a la herida
pueden provocar yatrogenia a la hora de su retirada. Los gruesos pueden
condicionar una eventracion en su lugar de colocacion, y los ineficaces pueden

provocar infeccién o perpetuar una ya existente.

9.- Mala Hemostasia.- Hematomas adyacentes a la herida quirtrgica, los cuales
pueden infectarse o aumentar de tamario incrementando asi la tension en el area

cercana a la incision.

10.- Reintervencion por la Via Previa de Abordaje, o Cruzando las Incisiones.

¢c) Complicaciones Postoperatorias:

1.- Situaciones de Hiperpresion Intraabdominal.- En los casos de tos persistente,
vomitos incoercibles, etc., en el postoperatorio inmediato, son de vital importancia

la toma de medidas y el uso de medicacién profilacticas. El ileo paralitico y la
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obstruccion intestinal pueden provocar distension de asas intestinales. La ascitis y

la peritonitis también pueden aumentar la presién intraabdominal.

2.- Procesos Sépticos Concomitantes.- Pueden provocar dehiscencia de la herida

quirdrgica por contigiidad: Infecciones intraabdominales, hematomas, fistulas, etc.

d) Déficits de Nutrientes en los Tejidos Involucrados en la Herida Quirtrgica:

1.- Isquemia Local.- Una excesiva diseccién de la herida quirdrgica con
electrocoagulador puede hacer que se comprometa el riego de los tejidos

involucrados en la cicatrizacion.

2 .- Isquemia General.- Como ocurre en los estados de hipotensiéon prolongada.
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5.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA VENTRAL.




5.1.- RECUERDO HISTORICO DE LA HERNIOPLASTIA VENTRAL:

A lo largo del tiempo se han ido produciendo una serie de modificaciones

en el tratamiento quirirgico de las hernias ventrales hasta llegar a las técnicas

laparoscépicas empleadas desde 1992(39).

Cierre simple:

Técnica de Gerdy.- Descrita en 1836, es la técnica mas antigua de todas, y
consistia en refrescar los bordes del anillo y volverlos a suturar. Provocaba una
gran tension en las hernias de mayor tamaro.(40)

Sutura en masa.

Sutura por planos.

Técnica de Gibson.- Fué el primer autor en describir técnicas liberadoras de
tensiéon. Desarrollada en 1920, consta de tres pasos principales: sutura
continua peritoneal; diseccion de la vaina anterior e incisiones laterales
verticales en la vaina posterior de los rectos, a 3cm del margen interno y
sobrepasando la longitud de la sutura media; y cierre discontinuo de la
apoiieurosis(41)(42)(43).

Técnica de Welti-Eudel.- Al igual que la anterior, es una autoplastia con
diseccién de la vaina anterior, pero, a diferencia de ésta, no se prolonga la
vaina posterior, sino la anterior(44).

Técnica de Clotteau-Prémont.- Consiste en la diseccién de la vaina anterior del

recto tras cerrar el defecto con una sutura simple o en solapa, y practicar
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entonces una serie de incisiones cortas verticales, de 1.5cm de longitud,
separadas entre si a 1.5cm, y distribuidas en 3 6 4 lineas paralelas a la linea
media(45).

Técnica de Abrahamson.- Desarrollada en 1990; consiste en la aproximacién y
sutura de los bordes de la seccion de la aponeurosis anterior de la vaina de los
rectos, cuando el defecto es pequefio o mediano. Posteriormente se han

desarrollado variantes de esta uitima.

Plastias por deslizamiento:

Existen descritas varias técnicas desde los siglos XIX y principios del XX.
Técnica de Simén.- Consiste en la reduccion en masa toda la hernia y suturar
por encima los bordes de la piel(46).

Técnica de Quent.- Apertura de la hoja anterior de ambas vainas de los rectos
y suturar los labios internos en varios planos, con superposicién de los bordes
aponeuréticos(47).

Técnica de Pozzi.- Apertura de ambas vainas de los rectos y reconstruccion de
la aponeurosis en dos planos, suturando posteriormente ambos rectos entre
si(47).

Técnica de Mayo.- Operacion de imbricacion en la que se realiza una solapa
con dos lineas de sutura paralelas(48).

Técnica de Del Valle.- Publicé su procedimiento en 1934 para el tratamiento de

las eventraciones mediales, basado en el entrecruzamiento de postigos
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aponeurdticos tomados de las hojas anteriores de ambos rectos y abatidos
hacia el lado opuesto(47). Fig.7

Técnica de Lawson.- Describié una técnica similar basada en abatir un colgajo
aponeurético de las proximidades, aplicandolo al tratamiento de las
eventraciones mediales y paramediales(47). Figs. 8y 9

Técnica de Nuttall.- Consistia en entrecruzar los postigos aponeuréticos
tomados de las hojas anteriores de ambos rectos y abatidos hacia el lado
opuesto, suturando por encima de las hojas de ambas vainas. Indicado en
grandes hernias infraumbilicales.

Técnica de Judd.- Técnica descrita durante el S. XX, consiste en extirpar la
cicatriz cutanea y el plano fibroso preherniario siguiendo el sentido longitudinal
de la herida, liberar las adherencias y reconstruir la aponeurosis con puntos
“en U” muy cerca del borde del lado izquierdo y en el espesor del lado derecho
y anudados en la cara anterior del colgajo derecho, el cual se reclina hacia la
derecha para exponer el angulo diedro que la forma con el colgajo izquierdo.
Posteriormente se oblitera el fondo de este angulo con una sutura continua en
toda la longitud, con puntos muy préximos; luego se reclina el colgajo a la
izquierda y su borde se fija a la aponeurosis subyacente con puntos “en U". Es
similar a la de Quenu, pero la sutura se da en un solo plano(44)(49).

Técnica de Babcock.- Se basa en la sutura del borde interno de los rectos,
dejando el saco vuelto el cual se divide en piezas transversales que se

entrecruzan, suturando posteriormente la vaina anterior del recto(50).
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Fig.7
Técnica de Del Valle

Fig.8 Fig.9
Técnica de Lawson (1er tiempo) Técnica de Lawson (2° tiempo)

Figs. 7, 8 y 9: (Martin Cartes J.; Tesis Doctoral, 2002. Pags. 13-23)
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En el 8. XX ya se emplean injertos aut6logos, basadas en el trasplante de

una masa de tejido vivo de otra regién anatomica del mismo paciente, la cual se
implanta en otra zona de la cual recibiria su irrigacion definitiva. En un principio se
utilizé la fascia lata, la cual no era muy resistente y provocaba herniacién muscular
en el lugar de extraccién de la misma. Luego se utilizaron otros materiales
autdlogos como periostio, hueso, tendones, y sobre todo piel (a mediados de siglo;
bien en parche de tambor, bien a tiras aisiadas, tiras entrecruzadas, etc.); incluso
se usaron injertos pediculados de intestino(47)(52)(63). EI mecanismo de
actuacion de estos elementos era ocluyendo la brecha; y en un segundo tiempo
fomentando el desarrollo de neovasos y de tejido conectivo a base de fibroblastos,
lo que permitia la unién definitiva a la pared.

No sélo se emplearon injertos; los colgajos también tuvieron su
utilidad, empleandose inicialmente los de fascia lata(54), de recto(55), y de oblicuo

mayor(56).

Posteriormente se us6 material heterélogo, primero de origen animal

como la fascia de buey o los tendones de canguro, pero el verdaderc avance

desde mediados del siglo XX fue la aparicion de materiales artificiales, los cuales

debian disponer de determinadas cualidades como tapar el defecto sirviendo a la
vez de esqueleto donde proliferen los fibroblastos y consoliden la resistencia, ser
tolerados por el organismo donde se implanta resistiendo sus liquidos organicos, y
ser flexibles y elasticos. En primer lugar aparecieron las mallas de plata en 1900

(Witzel, Alemania), pero eran caras, poco resistentes a la tensién y se oxidaban y
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fragmentaban precozmente. En 1948 aparecieron en Canada y EEUU las mallas
de Tantalio(57)(568), pero se fragmentaban con los movimientos del paciente.
Ambas mallas tendian a la infeccion, lo cual impulsé la aparicion de las mallas de
acero inoxidable y de Vitalio, pero eran muy rigidas y provocaban gran
componente cicatricial. Todas éstas fueron abandonadas por su gran cantidad de
complicaciones (sensibilidad a la infeccion, excesi\}a reaccion inflamatoria,
fenébmenos alérgicos, seromas, erosion de las visceras abdominales y frecuentes
recidivas), y fueron sustituidas tras la irrupcion de las mallas de Poliamida,
utilizadas por primera vez por Aquaviva en 1944, elasticas y con poca reaccion
- fibrosa(44)(59)(60)(61)(62). Pero éstas provocaban rechazo, lo que no ocurria con
las mallas de Poliéster (Dacron®)(63)(64)(65), Politetrafluoroetileno (Teflon®)(66),
Polipropileno monofilamento (Marlex® o doble filamento (Prolene®) vy
Politetrafluoroetileno  expandido (Goretex®). Las mallas de Poliéster
monofilamento (Mersilene ®) también se han usado, péro no se recomiendan por‘

su importante respuesta fibroblastica que da lugar a un gran porcentaje de las

complicaciones descritas(67).

Técnicas Clasicas de Refuerzo:

e Técnica de Chevrel.- Consiste en vaﬁadir una malla de polipropileno
premusculoaponeurética a una plastia de las vainas anteriores de los rectos
superpuestas(68).

e Técnica de Rives.- Consiste en la apertura hasta la vaina posterior de los

rectos con diseccién de la capa retromuscular prefascial. Después se suturan
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peritoneo y vaina posterior y se coloca una malla premuscular anclada con

suturas laxas utilizando una aguja de Reverdin(69).

Técnica de Stoppa.- Indicada originalmente para la hemia inguinal bilateral,
puede utilizarse ademas en las hernias ventrales infraumbilicales bajas de la
linea media. Consiste en la colocacibn de una n.\‘a'lla en el espacio
preperitoneal por debajo del arco de Douglas(70).

Técnica de Usher.- Implante protésico a nivel de intraperitoneal, sobre una
capa de epiplon, y posterior cierre de la aponeurosis(71). Usher fue el primer

autor en introducir las mallas de polipropileno, en 1952(44).

Técnicas de Sustitucion:

Técnica de Matapurkar.- Requiere un saco herniario de gran tamaio, el cual se
abre longitudinalmente. La prétesis es incluida a modo de “sandwich” entre las
dos mitades del saco(72).

Técnica Intraperitoneal Directa.- La malla de PTFEe o Composite es fijada

intraperitonealmente con una sutura continua a los margenes del defecto(73).
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5.2.- CIRUGIA LAPAROSCOPICA COMO TRATAMIENTO DE LA HERNIA

VENTRAL:

5.2.1.- Recuerdo Histoérico:

La Cirugia Laparoscopica(74) aparece en este campo en la Gltima
década del siglo XX. Su denominacién proviene de los términos griegos lapara-
(abdomen) y —skopein (examinar), y puede definirse como “la misma cirugia
convencional realizada con el minimo trauma y la mayor eficacia, accediendo a las
cavidades por minimas incisiones mediante tecnologia de visién e instrumental
especifico, que puede resolver perfectamente cualquier noxa de indicacion
quirtrgica, aportando al enfermo mayor confort, eficacia para su enfermedad y un

minimo costo en la gestion”.

La primera publicacion relativa al uso de la laparoscopia en el
tratamiento de una hernia abdominal como precedente del tratamiento
laparoscoépico de la hernia ventral data de 1982, en la que Ger(75) aporta trece
casos en los que cierra con clips el anillo y efectiia la hernioplastia via abierta. La
primera hernioplastia por via laparoscopica la presenta un ginecblogo,
Bojojavalesky, en la que utiliza una prétesis de polipropileno en el tratamiento de
las hernias inguinal y crural(76). La primera malla (doble) de polipropileno en
situacion preperitoneal por via laparoscopica (TAPP; Transabdominal

Preperitoneal) la colocé Shultz en 1990. Toy y Smooth(77)(78) usaron por primera
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vez la fijacion intraperitoneal (IPOM; Intraperitoneal Only Mesh) con una malla de
PTFE (con Nantikone® staplers) por via laparoscopica en la reparacion de una
hemia‘ inguinal, y posteriormente publicaron ofro trabajo (1992) de 83
hernioplastias inguinales con malla de PTFE-e (con Endopath EMS® staplers) en
el que aportan una tasa de recidiva del 2,4% a los 20 meses. En un principio la
técnica preperitoneal gozé de mayores favores que la intraperitoneal al lograrse
con esta Ultima técnica una buena fijacion al peritoneo pero no asi a la fascia(79).
Ademas, esta primera se valia del desarrollo de una nueva técnica, la
“aquadissection”, consistente en disecar faciimente el espacio preperitoneal con
suero inyectado a través de una jeringa via transparietal(80). El desarrollo de la
técnica de reparacion total extraperitoneal (TEP) por Dulucq en 1992, sin
necesidad de entrar en cavidad abdominal, permite la diseccién del espacio
preperitoneal sin posibilidad de danar las visceras abdominales(81).

LeBlanc describe en 1993 la primera hernioplastia laparoscopica en
una hernia ventral(82). Utiliza una protesis de PTFE, suturada con staplers
transparietales, que tiene un tamario suficiente como para sobrepasar (“overlap”)
en dos centimetros los margenes del defecto en todo su perimetro. El interés
suscitado a nivel mundial por dicho procedimiento es escaso, ya que era una
técnica tediosa con unas indicaciones muy concretas. En 1995, nuestro grupo de
trabajo intentd llevar a cabo sin éxito los dos primeros intentos de reparacion
laparoscopica de la hernia ventral siguiendo la técnica descrita por otros autores
utilizando cuatro trécares a nivel de los cuatro puntos cardinales del defecto, una

malla de PTFEe (Micromesh® ) y endograpas como medio de fijacion (éstas
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presentan mayor dificultad para traspasar la malla y una menor profundidad de
anclaje en la pared abdominal que las suturas helicoidales), pero no fue hasta
1998 cuando Morales Conde, siguiendo pautas establecidas desde el punto de
vista técnico por diferentes cirujanos y favorecido por diversas mejoras en el
instrumental, describe la técnica intraperitoneal transparietal de Doble Corona,
donde utiliza la malla de PTFEe, y las suturas helicoidales de titanio como medio
de fijacion. Esta técnica nos parece un procedimiento técnicamente mas factible y
reproducible que otros, que conlleva ademas la colocacion intraperitoneal de un
tipo de malla que diversos estudios califican como 6ptima a tal efecto(83).
Ademads, garantiza la correcta colocacion de la malla disminuyendo el tiempo
quirargico, el dolor postoperatorio a dicho nivel, y mantiene el mismo indice de
recurrencias descritos en la literatura, en comparacién con la técnica de suturas

transmurales.

5.2.2.- Ventajas sobre la técnica abierta:

La cirugia laparoscopica en su concepto mas amplio ha sido
aceptada y adoptada por la comunidad cientifica a partir de la ultima década del
siglo pasado por presentar una serie de ventajas evidentes con respecto a la
cirugia convencional. Dentro de éstas, las que pueden aplicarse a la reparacion de

la hernia ventral son las siguientes:
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Incisiones de menor tamaiio.- Conseguimos traumatizar en menor medida la
pared abdominal, un cierre sin tension de la laparotomia, asi como un menor
tamaino de una posible nueva hernia postinciSional, en el caso de que suceda.
Ademas, no es necesaria la apertura del saco herniario. Estas ventajas
permitirian, por la menor tasa de complicaciones como la infeccién o la
dehiscencia de la herida quirtrgica, indicar este tipo de cirugia en pacientes

obesos(84).

Exploracién adicional de la cavidad abdominal.- Nos permite detectar procesos
intraabdominales no sospechados o inadvertidos previamente, reactivacion de
procesos previamente tratados, e incluso revisar la cavidad antes de concluir la
intervencién en busca de posible yatrogenia: hemorragia, perforaciéon de

viscera hueca o laceracion de viscera maciza.

Disminuciéon de morbimortalidad.- La mortalidad de la cirugia laparoscépica,
segun la diversa bibliografia consultada, oscila entre el 0% y el 0,15% (hasta el
0,8% en algin estudio aislado). Tenemos un Ulnico caso de mortalidad en
nuestra casuistica. En cuanto a la morbilidad, diversas series contemplan un
indice de complicacién precoz o tardia del 10 al 18% (con un indice de
reconversion intraoperatoria o léparotomia postoperatoria de necesidad del 1.3
al 3%) tanto para la eventroplastia laparoscopica como para la laparoscopia en
general. En todos los casos disminuyen las complicaciones en funcion de la

curva de aprendizaje. (20)(39)(74)(85)(86)(87)(88)(89)(90)
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Disminucién de la infeccién del sitio quirtirgico.- En un principio, la probabilidad
de infeccién de la herida quirGrgica en la cirugia abierta de la hernia ventral
parece mayor debido a la mayor incidencia de infeccion, seromas, fistulas o
granulomas del campo quir(rgico del paciente eventrado. En la literatura
encontramos que la probabilidad de creacidn de procesos infecciosos en la
cirugia laparoscoépica de la hernia ventral es menor. En el estudio de Toy(91),
de 144 pacientes, solo se encuentra seroma en 23, de los cuales 15 se han
resuelto en un mes y 6 necesitan aspirarse. La incidencia de infeccion
desciende del 12-45% de la cirugia abieta al 3% de |Ia
laparoscépica(70)(92)(93)(94). Kyzer(95) aporta en su estudio un 1,8% de
infecciones; Park(20) un 0%; Carbajo(39) presenta 4 seromas en toda su serie,
asi como ningln absceso, celulitis ni flebitis. Podemos concluir que la
introduccion de la malla a distancia en la zona afecta puede hacer decrecer el

riesgo de infeccién en la herida quirGrgica.

Acortamiento de la estancia hospitalaria.- La media suele estar en torno a las
48 horas de hospitalizacion (1.73 dias de media en nuestra serie), y se debe en
gran parte a la no necesidad de drenajes, a un menor indice de seromas(21),
hematomas e infecciones, al no uso rutinario de antibiéticos, y a menos casos
de retencién urinaria. Ello reporta un doble beneficio: por un lado, permite al
paciente pasar el periodo de convalecencia en su domicilio, de modo que
encontrara mayor confort dentro de su ambito compartiendo la enfermedad con

los suyos, y se generara una mayor ilusiébn por su recuperacion, en general.
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Por otro lado, evitaremos las complicaciones generadas de un ingreso
prolongado como la infeccién nosocomial, y se abarataran los costes de su

proceso de cara a la gestion(90)(96).

Incorporacion precoz a la actividad laboral y cotidiana.- Diversos estudios
sobre reparacion de la hernia ventral por via laparoscépica coinciden en un

periodo medio de 15 dias a partir del postoperatorio inmediato(20)(39)(91).

Disminuci6n del indice de recurrencia.- Es importante conocer hasta que punto
la técnica utilizada es efectiva. El riesgo de recurrencia se sitda en torno al 1.1-
4%, o incluso mayor segin Koheler(97), el cual describe hasta un 9%. De
todos modos es una incidencia aceptable en comparacién con la técnica
abierta, que se sitia en torno al 2-11% hasta el 30-50%, segtn

estudios(20)(90)(95)(98)(99)(100).

Menor dolor postoperatorio.- Nos referimos tanto a la intensidad como a su
persistencia en el tiempo. A ello contribuye en gran medida el tamafio de las

incisiones.

Menor coste en la gestion.- Tanto el instrumental como el material protésico
utilizado en general es méas caro que el usado en la cirugia convencional. Sin
embargo, los costes generados por la estancia hospitalaria permiten concluir

que el tratamiento por via laparoscépica resulta globalmente mas barato(107).
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5.2.3.- Indicaciones y Contraindicaciones:

El abordaje laparoscépico de las hernias ventrales ha encontrado en
los Ultimos afios una gran aceptacion debido a los beneficios que suponen para el
paciente. Esta aceptacién de la que no gozaba en su primera etapa de desarrollo
se debe sobre todo a la mejora del material protésico y de los métodos de fijacion,
asi como de la necesidad de emplear nuevas vias de abordaje junto con ia mejora
de la técnica quirtrgica empleada.

Actualmente el tratamiento por via laparoscoépica de la hernia ventral se
considera una técnica “aceptada”, al igual que la colecistectomia o la
apendicectomia laparoscépicas, para defectos de 3-4cm o mas de diametro(702),
y de eleccién en los operados por primera vez o tras una primera correccion
abierta(95). Se aconseja en aquellos pacientes cuyas condiciones predispongan a
la recidiva. Se ha empleado también en la cirugia de la recostruccién mamaria
(TRAM: parche miocutaneo de transverso y recto del abdomen)(703). Las

indicaciones de esta técnica, segiin Schwab(704), son:

e Hernia ventral de mas de 4cm de diametro.
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e Hernia ventral de menos de 4cm de didametro en pacientes con factores
de riesgo o recurrencia: Obesidad, Tumores de pared abdominal, Otras

patologias subsidiarias de tratamiento laparoscopico, etc.

¢ Hernia ventral recurrente de cualquier tamaiio

e Hernia ventral de cualquier tamafo en pacientes que necesitan

incorporarse pronto a algun tipo de actividad fisica

Segln Toy(91), las hernias de area pequefia, esto es, aquellas menores de
4cm de didametro, no son subsidiarias de este tipo de técnica. Ademas,
Leblanc(82) es de la opinidn de que en los pequeiios defectos no interesaria la
intervencion si la suma de las areas de insercion de los trocares es superior a la

herida abierta.

Las contraindicaciones para la reparacion laparoscépica de la hernia ventral

son las mismas que las de la laparoscopia en general: estaria contraindicada
absolutamente en el embarazo y en la infeccion intraabdominal, y relativamente en
defectos muy amplios o si existen multiples y gruesas adherencias(82). Segin

Soper(109), las contraindicaciones son las siguientes:
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Absolutas:

e Coagulopatia Incorregible

e Abdomen congelado por adherencias

e Obstruccion intestinal con distensién abdominal masiva
¢ Shock hemorragico

« Disfuncion cardiaca severa

o Enfermedad concomitante que requiere laparotomia

Relativas:

¢ Intolerancia a la anestesia general

¢ Sepsis Abdominal

e Peritonitis

e (Cancer abdominal, excepto el cancer de colon
e Embarazo

¢ Obesidad Mérbida

e Muditiples operaciones abdominales previas

e EPOC severa

e Hernia diafragmatica

Algunos autores como Leblanc(82) consideran que un gran tamafio de la
hernia puede contraindicar relativamente la intervencion por la dificultad técnica

que pudiera presentarse.
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5.2.4 .- Técnica Quirtirgica:

Una vez seleccionado el paciente para la intervencién quirdrgica por via

laparoscopica, es sometido a Estudio Preoperatorio, que suele ser el mismo

aplicado a cualquier cirugia convencional que necesite de anestesia general:

- Hemograma

- Bioquimica General

- Estudio de Coagulacion

- Radiografia Posteroanterior de Torax

- Electrocardiograma

En cuanto a las Medidas Preoperatorias, no suelen diferir bastante con las

aplicadas a la cirugia convencional: En nuestro Hospital, dejamos al paciente en
dieta absoluta desde la noche anterior, realizamos los protocolos de profilaxis
tromboembodlica utilizados para la cirugia abierta, y en cuanto a la medicacion

preoperatoria, actualmente se administra al paciente Lorazepam 1mg v.o. la noche
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antes, y Omeprazol 20mg y Midazolam 2-6mg v.o. una hora antes de la
intervencion.

Algunos autores como Bencini(706) defienden la sistematica preparacion
intestinal el dia antes de la intervencion.

Con respecto a la profilaxis antibiética en la mayoria de la literatura revisada
se constata su utilizacién generalizada. LeBlanc(82) utiliza Cefazoiina, y
Kyzer(95), 1 gramo intravenoso de Cefonicida. Costanza(707) aboga por cuaiquier
Cefalosporina de primera generaciéon dos horas antes de la cirugia. Park(20) es
partidario de administrar la Cefalosporina ademas después de la intervencion.
Sanders(708) administra la profilaxis‘ diez minutos antes de la primera incision.
Abramov(109) realiza un ensayo clinico sobre 35 pacientes, de los cuales en 8
existe hernia postincisional. El autor administra 1gr. de Cefonicida 30 minutos
antes de la intervencion. Ningin paciente presenté complicaciones infecciosas,

frente a los 4 de 8 que si la presentaron en el grupo control.

Una vez en la mesa de Quiréfano, el paciente precisa ser anestesiado con
Anestesia General(39)(82)(91)(95)(108)(110). Sanders(108) propone ademas
incrementar la analgesia administrando 30mg. de Ketorolaco por via intravenosa
en infusién 30 minutos antes de la primera incisién, asi como infiltrando en cada

lugar de implantacién de los trocares algtin anestésico local tipo Bupivacaina.

El paciente debe colocarse en posicion supina y con los miembros
superiores extendidos. A continuacion, cateterizamos al paciente con una sonda

urinaria de Foley y una sonda nasogastrica, para descomprimir vejiga urinaria y
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estdbmago, respectivamente, con lo que estas estructuras disminuyen su volumen
permitiéndonos una mejor visualizacion del campo operatorio y un mejor manejo

del saco herniario(39)(82)(91)(95)(108)(110). La preparaciéon del campo se realiza

con una solucién estandar de povidona yodada.

El cirujano y el ayudante se colocan a la izquierda del paciente, y el monitor

enfrente de ellos a la derecha del paciente (Fig. 10).
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La Técnica Quirdrgica consta de los siguentes pasos basicos (6)(771):

a) Creacidn del neumoperitoneo y acceso a la cavidad:

Con el paciente en posicién de decubito supino se procede a la insuflacion
de neumoperitoneo (diéxido de carbono con Presion Intraabdominal (PIA) de 14-
15mmHg). Lo primero que debemos plantearnos a la hora de realizar el
neumoperitoneo es donde debemos realizar la incisién para bien introducir el
trécar de Hasson, o colocar la aguja de Veress y posteriormente el primer trocar.
Existe un acuerdo generalizado entre la mayoria de los autores y que nosotros
compartimos, por el cual el mejor sitio para introducir la aguja de Veress es a nivel
del hipocondrio izquierdo(39) tras incidir sobre la piel 1 6 2mm., ya que es una
zona en la que habitualmente existe poca patologia intraabdominal y en la que son
menos frecuentes procesos inflamatorios, de modo que es una zona con escaso
namero de adherencias. Otras veces se coloca en el espacio subcostal derecho, o
incluso en localizacién suprapubica, previo sondaje vesical, cuando la hernia se
localiza en epigastrio, segin recomienda Park(20).

Un nuevo punto de discusion se plantea en cuanto a cémo realizar el
acceso é la cavidad abdominal para crear el neumoperitoneo e introducir el primer
trocar, para disminuir la morbilidad derivada de ésta segunda maniobra. Existen
tres vias de acceso, que dependeran de la experiencia del cirujano asi como de

las caracteristicas del paciente y de la hernia:
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1.- Técnica Abierta o Trécar de Hasson.- Consiste en la realizacién de una
minilaparotomia, por planos y bajo vision directa, para introducir el trocar
sellado de Hasson una vez abierto el peritoneo, y posteriormente insuflar el
neumoperitoneo. La principal ventaja es la mayor seguridad para preservar
la indemnidad de las asas intestinales debido a Iavvisién directa, pero
presenta una serie de inconvenientes:

* En los obesos, los cuales representan un importante porcentaje de los
pacientes con hernia incisional, la minilaparotomia es mas dificﬁltosa ya
que, en el lateral del abdomen, donde esta indicada la incision,
presentan un mayor acimulo de grasa, de modo que seria necesaria
una incisién de mayor tamafio o practicarla a nivel umbilical.

o Existe una fuga mantenida de CO,, ya que la incisién realizada es mayor
que el diametro del trécar, de modo que se produce una pobre
insuflacion y una mala visualizacién durante toda la intervencion. Se ha
propuesto el uso de trécares con balén en la punta para minimizar este
inconveniente.

e La seleccién del lugar de acceso se realiza con la cavidad desuflada, de
modo que al insuflar la cavidad la posicion del trocar puede no ser ia
adecuada, ya que varian, entre otras, la distancia al borde del defecto

herniario.
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2.- Aguja de Veress y Trocar con Proteccién a Ciegas.- Ambos accesos, a
pesar de sus sistemas de proteccion de seguridad, se realizan a ciegas. A
pesar de que es una técnica criticada por algunos autores, es la que hemos
sistematizado en nuestro grupo para la creacién del neumoperitoneo
independientemente de la intervenciéon a realizar y la presencia o no de
incisiones previas. Es un acceso comodo y seguro, sin morbilidad en
nuestro grupo ni en los de otros autores(95)(7172). Las ventajas que
presenta este método es, en primer lugar, la introducciéon del primer trocar
con la cavidad abdominal insuflada, de modo ,que la seleccion del lugar de
acceso se realiza con mas precisiéon. En segundo lugar, la introduccion
directa del primer trocar nos evita los problemas de la fuga de gas. En
tercer lugar, constituye un acceso mas cdmodo en pacientes obesos.

3.- Aguja de Veress y Trocar de Vision Directa.- Una vez realizado el
neumoperitoneo, se selecciona la zona de insercion del primer trocar, el
cual, al ser 6ptico, permite el acceso bajo vision directa. Es un método
intermedio entre los dos anteriores, y posee las ventajas de ambos:
minimiza el riesgo de lesion intestinal y la fuga de gas, evita la mala
seleccion del lugar de acceso con el abdomen desuflado, y facilita el acceso
en pacientes obesos. El mayor inconveniente es su coste y que esta hecho

para un solo uso.

Otra forma de insuflar el neumoperitoneo es mediante la técnica abierta que

describe Voeller(7170), mediante el Origin Blunt Tip Trocar® , a través del cual
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también se podra, en un siguiente paso, introducir la malla enrrollada en Ia

cavidad abdominal.

b) Caracteristicas y colocacién de los trocares:

El abordaje laparoscopico de la cavidad abdominal conlleva la utilizacion de
trécares de diferentes dimensiones a través de los cuales introduciremos los
instrumentos para llevar a cabo la intervencion quirtirgica. La disposicion de los
trocares va a determinar los angulos de visién y de abordaje de las diferentes
estructuras, y con ello la comodidad y la facilidad con la que el cirujano va a
trabajar dentro del campo quirargico. Por tanto, la disposicion de los trécares no
puede sistematizarse para todas las intervenciones, y dependera de la localizacion
del defecto, su tamafio, y las caracteristicas fisicas del paciente(82)(702).

En cuanto al tamafio de los trocares, podemos encontrar en el mercado de
2, 3,5,10,11, y 12mm., con instrumental especifico para cada trécar. La 6ptica de
30° puede usarse por los trécares de 5 y 10mm. Para seleccionar los trécares que
vamos a necesitar, debemos conocer varios puntos:

e Necesitamos un trécar para introducir la malla a su través. Esta
maniobra disminuye el riesgo de contaminacion por arrastre de la malla
que sucederia al introducirla a través del orificio que deja el trécar una
vez retirado éste. Leblanc(713) prefiere esta segunda maniobra para
poder trabajar toda la intervencion con tres trécares de Smm., pero
nosotros defendemos la primera, excepto cuando la malla es muy

grande, para la cual la introducimos envuelta en un plastico estéril, que
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posteriormente extraeremos, por el orificio dejado por un trécar de
10mm. El tamafio del trécar lo elegimos en funcién del tamafio de la
placa de PTFEe que vamos a usar: 10mm. para la prétesis de
10x10cm., 11mm. para la de 15x19cm. y 12mm. para la de 18x24cm.
Necesitamos un trécar de al menos 10mm., debido a que preferimos
trabajar con una 6ptica de 10mm. de 30°, ya que la 6ptica de 5mm. de
30° no ofrece una vision de tan alta calidad debido sobre todo a la falta
de luz. Este trocar sera el mismo que el empleado para la introduccion
de la malla.

La dptica es una microcamara con enfoque manual y una fuente de luz
incluida. La mas empleada y que recomiendan la mayoria de autores
para la reparacién laparoscopica de la hernia ventral es la de
30°(20)(82)(95). En ésta, la angulacion del terminal respecto al plano es
de 30°, lo que aumenta la vision del campo quirtrgico que tiene la 6ptica
de 0° pero sin llegar a la de 45°. Esto permite que no se necesiten
movimientos adicionales para una buena exploracion intraoperatoria y
que ofrezca una muy buena panoramica de toda la zona que se va a
intervenir debido a la situaciéon de los trécares con respecto a la pared
abdominal.

Necesitamos un tr()cal; de 5mm. para la introduccién del instrumento
aplicador de las suturas helicoidales. Cuando se emplean endostaplers

es necesario un trocar de 12mm.
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e Necesitamos otro tréocar de 3 6 5mm. para las endopinzas, aunque
nosotros preferimos el de 5mm. para facilitarnos asi otro angulo

" diferente para la colocacion de las suturas helicoidales.

Algunos autores defienden el uso de tres trocares de 10mm.(48) o de
11mm.(114) de forma sistematica para cambiar la Optica de posicion y obtener
diferentes angulos de visién durante el proceso de adhesiolisis y para la

orientacién y fijacion de la malla.

Con respecto a la colocacion de los trocares, nosotros defendemos la idea,
por la que abogan la mayoria de los grupos, de colocar los tres trécares, siempre
formando una linea, en el flanco izquierdo del paciente, aunque variando esta
posicién en virtud del tamafo y localizacién de la hernia (Fig.11). Sin embargo,
algunos autores como Leblanc(773) prefieren la localizacién de la 6ptica en la
linea media siempre que sea posible, para evitar la imagen en espejo. Ademas,
aconseja la colocacion de los trécares, generalmente de 10mm, en posicion
semicircular alrededor de la hernia, lo cual facilita la visualizacion del saco
herniario y del defecto(82). La importancia de la localizacién de los trécares
dependera de la separacion que exista entre éstos y los bordes libres del orificio
herniario. El primer factor a tener en cuenta a la hora de colocar los trécares es
que el primer trocar tiene que estar lo mas alejado posible lateralmente a la hemia,
alrededor de unos 5cm(707), para visualizar sin problema el borde mas proximal al
trécar del defecto y la supuesta zona de fijacion de la malla, que debe sobrepasar

dicho defecto al menos 3cm.
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La distribuciéon de los trocares y la posicion del paciente en la mesa de

quiréfano se realizara de la siguiente manera:

e Defecto en linea media o hemiabdomen derecho: Decubito supino con
tres trocares en linea en hemiabdomen izquierdo(Fig.11).

e Defecto en hemiabdomen izquierdo: Decubito supino con tres trécares
en hemiabdomen derecho.

o Defecto subxifoideo pequefio: Posicion ginécolégica, con el cirujano
entre las piernas. Un trocar de 10mm. a nivel umbilical y uno de 5mm.
en cada lateral.

o Defecto subxifoideo grande: Decubito supino con tres trécares en flanco
izquierdo formando una linea con el borde caudal hacia la linea media.

¢ Defecto suprapubico pequefio: Decubito supino; un trécar de 10mm. a
nivel umbilical y uno de 5mm. en cada lateral.

» Defecto suprapubico grande: Decubito supino con tres trécares en flanco
izquierdo formando una linea con el borde craneal hacia la linea media.

o Defecto lumbar: Declbito supino semilateral con los tres trécares en
linea alejados del defecto, a una distancia adecuada para poder llegar
con los instrumentos al extremo mas distal y poder maniobrar

adecuadamente en el borde mas cercano de la hernia a los trocares.
En determinados casos hace falta un trocar adicional, habitualmente para

fijar la malla en la zona mas cercana del trécar de la dptica en la que la angulacién

necesaria para fijar con garantias la malla a la pared no es posible con los trocares
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situados en linea. En estos casos se coloca un trécar de 5mm. en el
hemiabdomen opuesto, o uno de 10mm. si queremos visualizar la fijacion. El
manejo de dicho tréocar es complejo debido al efecto espejo, pero es

imprescindible para fijar la malla con mayor garantia.

c) Preparacién del campo quirargico y la malla:

1.- Adhesiolisis.- La adhesiolisis se lleva a cabo mediante el uso de’
endodisector y endopinzas, lo cual va a permitir la identificacion correcta del
defecto y el saco, asi como facilitar la revisién y reducciéon del contenido herniario.
Cuando las adherencias son grandes y gruesas, Sanders(7108) recomienda el uso
de bisturi armoénico.

La reduccién del saco debe ser cuidadosa, sobre todo en los casos de
incarceracién, para evitar dafios tanto en las asas intestinales como de los vasos
que las irrigan. Costanza(707) recomienda para una mejor reduccién la ayuda
adicional de la palpacion externa del saco, ya que facilita la movilidad y la
adopcion de diferentes angulos de visién del mismo.

2.- Coagulacién del area de adhesiolisis.- Se han propuesto diversos
planteamientos para tratar el saco con la intencién de evitar los seromas
postoperatorios, desde no hacer nada hasta quemar con bisturi eléctrico o de
argoén la totalidad del saco. Nuestro grupo electrocoagula unicamente la zona en
donde se ha llevado a cabo la adhesiolisis.

3.- Delimitacion del defecto herniario.- Marcamos con rotulador sobre la piel

el contorno real del anillo, no del saco. La medicién de los bordes del defecto
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puede realizarse de distintos modos: Phillips(6) lo hace por palpacién. Voeller(110)
propone que una vez delimitados los bordes del orificio, se introduzca una aguja
en la cavidad abdominal que atraviese posteriormente el borde de forma
tangencial en direccién hacia fuera. Por Gltimo, Costanza(707) utiliza una cinta
métrica introducida dentro de la cavidad abdominal, a la cual fija por un extremo al
margen del defecto con una sutura de seda, llevando el otro extremo al margen
opuesto. Nuestro grupo de trabajo prefiere delimitar el defecto presionando con
una pinza, bajo visién laparoscopica, en el borde del defecto, sintiendo la presion
en el exterior, y dibujando sobre la piel todo el trayecto de dicho defecto. En
obesos puede ser no factible esta ultima técnica, de modo que introducimos una
aguja intramuscular en la piel y vemos aparecer su punta en el interior de la
cavidad bajo vision laparoscépica, y de esta forma procedemos a dibujar el
defecto sobre la piel.

4.- Preparacion de la malla.- Una vez determinado el tamafio exacto del
defecto, procedemos a elegir la malla que vamos a utilizar. La malla recortada
debe tener un tamafio que sobrepase entre 3 y 4 cm. el orificio herniario en todas
sus direcciones, segl]n> los autores(91)(107)(110)(115)(116). Posteriormente, se
procede a dibujar sobre la pared del enfermo y sobre la superficie de la malla que
va a colocarse en contacto con las visceras unos signos para facilitar la
orientacion de la protesis en el interior de la cavidad (Fig. 12): Nosotros dibujamos
en el extremo craneal de la malla un signo en forma de circulo, asi como en la
pared del paciente donde queremos fijar ese punto; en el extremo caudal de la
malla y de la pared abdominal un triangulo; en el lado izquierdo de la malla y la

pared dibujamos una equis; en el lado derecho de ambos, dos equis. Ademas,
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dibujamos en la piel del paciente una linea que parte desde el limite inferior del
dibujo del defecto herniario y sobrepasa dicho triangulo partiéndolo en dos. En
algin punto de esta linea sera donde, una vez colocada la sutura helicoidal
craneal, se colocara la sutura helicoidal caudal, ya que al tensar la malla la
distancia no correspondera exactamente a donde esta el triangulo de la pared del
paciente, ya que las medidas externas no coindiden exactamente con las internas.
Oftros autores identifican las cuatro esquinas de la malla con otras marcas de
rotulador(7110)(116), electrocoagulador(82), o suturas(95)(110) para referenciar la
prétesis y facilitar asi su orientacion dentro del campo y con respecto al defecto.
5.- Introduccién de la malla.- La malla se enrrolla a modo de cigarrillo en su
eje mayor, dejando la cara de la malla que se va a colocar en contacto con las |
asas intestinales en el interior, para una mayor comodidad en el desplegamiento
posterior. Algunos autores como Kyzer(95) prefieren bafiarla con anterioridad en
una solucion de 100m! de suero fisiolégico y 80gr de Gentamicina. Nosotros
somos partidarios de introducir la malla a través de uno de los trécares para evitar
la contaminacién de la misma que sucederia con mas frecuencia al introducirla a
través del orificio de la piel. Si la malla es de mayor tamafio, introducimos la malla

a través de la piel envuelta en un plastico estéril que posteriormente extraemos.
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d) Desplegamiento y fijacion de la malla:

1.- Desplegamiento de la malla.- Se despliega la prétesis en el interior del
abdomen, con ayuda de las endopinzas. Otros autores, como Gersin(717), han
desarrollado su propia técnica (Fig.13): Se referencia la prétesis con dos sedas
separadas a una distancia prudencial a un mismo lado de la misma, se enrrolla y
se introduce dentro de la cavidad abdominal. Una vez dentro, se cogeran las dos
referencias con una endopinza traccionando hacia un lado, y con el borde

contrario se hara lo mismo, desenrrollandose en su totalidad de esta manera:
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Fig.13

(Gersin K.; J. Laparoendosc. Adv. Surg. Tech., 1998. 8(2): 79-81)

2 .- Fijacion de la malla.- Una vez desenrrollada la prétesis correctamente,
se fija a la aponeurosis sobre el peritoneo con suturas irreabsorbibles(707) de
polipropileno o helicoidales, generalmente. Existen diferentes técnicas descritas en
la literatura para la fijacion de la prétesis: Tagaya(7718) y Phillips(6) proponen la
fijacion de las cuatro esquinas de la prétesis con suturas y posterior refuerzo con

helicoidales a través del trécar de 5mm. Costanza(707) fija las esquinas con
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helicoidales y refuerza con suturas (Fig. 14). Saiz(119) propone el uso de T-Bars y
Park(20) el de endostapplers, en lugar de helicoidales. Bickel(720) describe la
fijacién de la malla con un punto en el centro de ésta y posterior fijacion de forma
centrifuga hacia los bordes de la malla, lo cual permiten un acortamiento del
tiempo operatorio. LeBlanc(82) realiza la ﬁjaci()n mediante 20-25 endograpas, sin
suturas.

La fijacién de las suturas suele hacerse siguiendo los siguientes

pasos:

1. Se introduce el pasador de suturas con hilo irreabsorbible del 0 o del 2:0
a través de la pared y de la malla.

2. Una vez pasado el hilo de sutura del exterior al interior, se recoge con
ayuda de la endopinza.

3. Por la misma incision de la piel se pasa de nuevo el pasador,
intfroduciéndolo asimismo en la cavidad abdominal a través de otra zona
adyacente de fascia, musculo, peritoneo, y malla generalmente, para
recoger entonces el cabo que qued6 intracavitario.

4. Retiramos el pasador desde dentro de la cavidad hacia el exterior
llevandonos el cabo.

5. Con los dos cabos de la sutura fuera de la cavidad, se anudan los

mismos. El nudo quedara a nivel subcutaneo.
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Fig. 14

(Costanza MJ.; Am. Surg., 1998; 64(12): 1121-7)

Nuestro grupo de trabajo fija la malla siguiendo tres pasos fundamentales:

a) Fijacién de los puntos cardinales.- Una vez desenrrollada la protesis, se
procede a orientarla identificando el circulo dibujado sobre la misma
para, posteriormente, localizar la zona donde queremos fijar la malla
presionando en la pared del paciente a ese nivel. Si el paciente es muy
obeso, introducimos una aguja a la altura del circulo de la pared
abdominal para localizar la zona donde colocaremos la sutura helicoidal
mas craneal. Colocada esta primera fijacién, tensamos la malla en

direccidén caudal para realizar entonces la misma maniobra colocando la
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b)

segunda sutura helicoidal en la linea que pasa por el triangulo que
describimos previamente. Posteriormente colocamos las fijaciones
laterales siguiendo la misma pauta con las equis, evitando la tendencia
que existe habitualmente de desplazar la malla en direccién contraria a
donde tenemos introducida la dptica. En el caso de mallas de tamafio
superior a 18x24cm., colocamos unas suturas en los puntos cardinales
gue nos van a permitir elevar la malla al traccionar de dichas suturas
una vez que han sido exteriorizadas con el pasador de suturas. Dichas
suturas son seccionadas pqsteriormente sin anudarse.

Corona externa.- Cuando la malla esta fijada en sus cuatro puntos
cardinales, procedemos a extenderla dando una corona externa de
suturas helicoidales fijadas en el borde de la misma, separadas a un
centimetro entre si para que no se deslice ninglin asa intestinal entre
ellas. Es importante durante este procedimiento presionar fuertemente
desde el exterior contra la sutura ya dispuesta para ser anclada para

garantizar la fijacién de la malla a los planos mas superficiales de la

~pared, incluida la fascia muscular. Posteriormente hay que identificar las

zonas de la malla que no quedan adecuadamente extendidas y fijadas, y
colocamos las suturas extra necesarias para su correccion, ya que estas
zonas éo‘lgantes predisponen a la formacion de adherencias(727).

Corona interna.- Dicha corona se colocara a nivel del borde del saco
herniario ya que en esta zona existe una menor cantidad de grasa
preperitoneal y un mayor componente fibrotico, de modo que se

garantiza una fijacién mas soélida de la malla. Para identificar este borde,
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antes de introducir la malla en el interior de la cavidad abdominal
habremos dibujado dicho defecto en la pared del paciente para, de esta
forma, mediante la presion desde el exterior, o la introduccién de una
aguja a dicho nivel en los pacientes obesos, identificar la zona donde
querémos colocar las suturas helicoidales de la corona interna. Estas
deben ser colocadas también a la vez que se ejerce una presion desde
el exterior para garantizar un anclaje sélido, y a un centimetro de
distancia una de otra. Una vez colocadas todas las suturas procedemos
a la identificacion de aquellas que quedan colgando de la pared para
introducirlas totalmente en el espesor de la malla, y asi evitar las
adherencias que en un futuro pudieran causar fistulas o cuadros
obstructivos. La corona interna permite que el defecto no aumente con el
aumento de las presiones intraabdominales a lo largo del tiempo, y

dificulta el progreso del seroma.

d) Finalizacién del procedimiento y postoperatorio inmediato:

Finalmente, desuflamos el abdomen del paciente y cerramos los orificios de
los trécares, usando sutura reabsorbible para la fascia e irreabsorbible para la piel.
Las incisiones para el pasador de suturas se cubren con apésitos adhesivos. Se
realiza un vendaje compresivo a nivel del saco herniario, para, de esta forma,

reducir el espacio entre la malla y el saco y evitar asi el seroma. Dicho vendaje se
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mantiene hasta el séptimo dia, cuando se retira junto a los puntos de piel. La
mayoria de los autores no dejan drenajes(20)(82)(107)(91)(110).

Concluido el procedimiento, comenzamos la ingesta de liquidos a las 6-8
horas de la intervencion para continuar con una progresiva tolerancia a alimentos -
solidos, y ser dado de alta dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.
Respecto a la actividad fisica, no establecemos ninguna limitacién para el paciente
ya que Unicamente recomendamos una progresiva incorporaciéon a la actividad
diaria habitual en funcion de la evolucibn de su propia recuperacion
postoperatoria. Posteriormente, los pacientes son revisados a los treinta dias, tres

meses, seis meses y un afo, para pasar posteriormente a una revision anual.

- Las ventajas que presenta la técnica de Doble Corona con respecto a
la técnica de suturas transparietales son las siguientes:
e Menor tiempo operatorio,‘ que se reduce desde 82-210 minutos de la
técnica de suturas transparietales hasta los 79-82 de nuestra técnica.
e Menores incisiones cutaneas, que determinan un mejor resultado estético.
e Menor tasa de infecciones, reducida desde una media del 4.9% con
rangos superiores de 11%(722), hasta unos valores del 0.4%.
e Menos dolor en el postoperatorio inmediato, ya que el dolor en la zona de

la herida de la técnica de suturas transparietales es similar al de la cirugia

abierta.
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e Menos dolor prolongado, que en la técnica de suturas transparietales
ocurre en aproximadamente el 2% de los pacientes, posiblemente por

atrapamiento nervioso.

5.2.5.- Complicaciones y Desventajas:

En cuanto a las desventajas y complicaciones especificas de la reparacion
laparoscopica de la hernia ventral, describimos a continuacion las mas

importantes(24):

- Colocacion a ciegas de la aguja de Veress y trocares.- La morbilidad
descrita va desde el 0,2 al 0,5% (perforacién intestinal o de cualquier otro
6rgano intraabdominal, dafio vascular epigastrico o retroperitoneal, etc.), y la
mortalidad para cualquier técnica laparoscopica desde el 0,003 al
0,1%(123)(124)(125)(126). La incidencia de estas complicaciones se
incrementa cuando el cirujano es inexperto o posee un mal aprendizaje,
desconoce la técnica y el material, no evacua suficientemente el estémago y/o
la vejiga urinaria previamente, la puncién es cercana a cicatrices anteriores, el
paciente esta colocado en anti-Trendelemburg, no se transilumina la pared

abdominal previamente a la puncién, o el paciente presenta una delgadez

importante.
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- Eventracic"m‘ d eVisceracién por el ’oriﬁcio de entrada del trécar.- La literatura
sitia la incidencia de la eventracion entre el 0,02 y el 0,2%(98), ocurriendo con
mayor frecuencia cuando el trécar es de 10mm o superior y cuando se sitia
en posicion umbilical. Técnicamente se recomienda la tunelizacién del tejido
celular subcutaneo previamente a la introduccién del trécar, la retirada lenta
del mismo tras el acto quirtirgico y el cierre protocolizado de las puertas de

entrada.

- Enfisema durante la insuflacion.- Dependiendo de la colocacién de la aguja
y los trocares puede ser subcutaneo, con una incidencia del 0,5-2%(125)(127),
mesentérico, retroperitoneal o extraperitoneal, y desde la cabeza a los

miembros inferiores. Se han descrito neumotérax y neumomediastino.

- Complicaciones secundarias al neumoperitoneo.- Entre ellas se describen
la acidosis por hipercapnia, la embolia gaseosa, descenso de la presion
venosa central, presién arterial y gasto cardiaco a presiones intraabdominales

de mas de 20mmHg, alteraciones ventilatorias, e hipotermia.

- Quemaduras.- Por mal uso de la fuente de luz o del electrocoagulador, y

facilitadas por la visién bidimensional del campo operatorio.

- Incremento del tiempo operatorio.- Puede aumentar, segin la literatura y el
autor, un 21%, desde 78.5 a 95.4 minutos, segtin Park(20), o un 28% segun

Carbajo(39). Nosotros somos de la opinion de que un cirujano con experiencia
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puede igualar los tiempos empleados en ‘Ia cirugia abierta e incluso
disminuirlos(701). Los factores de los que depende este incremento del tiempo
operatorio son., sobre todo, la curva de aprendizaje, el desconocimiento de la
técnica, y el manejo de técnicas operatorias diferentes. Por otra parte,
ademas del tiempo operatorio, se incrementa el tiempo de utilizacién del

personal y el de utilizacién fisica del quiréfano.

- Perforacion de asas intestinales durante la adhesiolisis.- Pueden deberse a
un manejo del saco herniario sin la suficiente delicadeza o precaucion. En los
estudios sobre reparacién de hernia ventral postoperatoria de Kyzer(95) se
describe una incidencia de perforacion o laceracion de asas de intestino
delgado del 3,6% sobre 53 pacientes, que requirié laparotomia mas sutura
simple o reseccion intestinal. El pronostico de esta complicacion va a variar

dependiendo si es detectada intra o postoperatoriamente.

- Situacién de la malla.- Una de las caracteristicas de la hernioplastia ventral
laparoscépica es la colocacion de la protesis en situacion intraperitoneal, por
lo que el contacto de ésta con las asas intestinales es un factor de riesgo para

una posterior formacién de adherencias, bridas y fistulizaciones.
- Complicaciones de las suturas helicoidales.- Aunque este tipo de sutura

parece mas rapido y eficaz en la hernioplastia ventral laparoscépica(728) que

la sutura con grapas, en algunos estudios de Morales Conde(129) se
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especifica que una mala aplicacion de la sutura helicoidal en el espesor de la

pared abdominalbpuede crear adherencias, y posiblemente fistulizaciones.

- Seroma.- El seroma posfoperatorio es uno de los caballos de batalla de la
reparacion laparoscopica de la hernia ventral. Se localiza en el espacio
comprendido entre la cara parietal de la malla y el saco herniario, aunque
en un pequefio porcentaje de pacientes puede localizarse adyacente a la
cara visceral de la prétesis favorecido por las adherencias que parten del
borde de la malla hacia el epiplon. Aunque la incidencia de seroma no
complicado es elevada, aquel que se manifiesta clinicamente oscila sélo
entre el 3.5 y el 6.6%(20)(32). Nuestro grupo presenta una incidencia de
seroma subclinico del 95.2% la primera semana postoperatoria, del 52.9%
el primer mes y del 0%al tercer mes. Aunque algunos autores utilizan el
drenaje aspirativo(27), nuestro grupo previene su formacién dejando un

vendaje compresivo durante una semana tras la intervencion.
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Complicaciones Perioperatorias sequn Park (56 pacientes):(20)

Complicacionesy C.Laparoscopica C.Abierta P
Infeccién Herida 1
Hematoma 5
Seroma 2 1
Seroma Infectado 1
Dolor Prolongado ‘ 2 2
Infeccion Protesis 2 1
lleo Paralitico 3
Lesion Intestinal 1
Fistula Intestinal A 1
Compl. Pulmonares 1
Compl. Cardiacas 2
Compl. Genitourinarias 3
Total 10 18 0.5

Complicaciones Inmediatas segun Carbajo (60 pacientes):(32)

Complicaciones] Laparoscépica | C. Abierta
Incarceracion | 1 (reoperado)

Seroma 4 15
Seroma Masivo 5

Absceso 3 (1 reoperado)
Hematoma 3
Hematoma Moderado 1 3
Flebitis 3
Celulitis 2
Necrosis Piel 1
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6.- BIOMATERIALES. SU USO EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA.




La hernioplastia con biomateriales protésicos disminuye el indice de
recidiva de la herniorrafia ventral desde el 51% hasta el 10-24%(30)(98)(130)(131)
o hasta el 0-11% si es por via laparoscépica(20)(95)(110)(132)(133).

El uso de materiales protésicos sé cree antiguo. Parece ser que en el
ano 25 a.c., Heliodoro trataba la hernia inguinal escarificando el area inguinal con
la celulosa extraida de la planta del algodén. En 1900 se usaba la plata como
material protésico sintético, y posteriormente el tantalio y el acero inoxidable. Pero
todos estos materiales daban un gran nimero de complicaciones: Seromas,
infeccion de la herida, fracturas por fatiga provocada por la herniacion,
escarificacion anormal, adherencias, pérdida de la integridad estructural del
material, falta de flexibilidad y reacciones alérgicas. Por ello se emplearon
posteriormente biomateriales protésicos naturales, los cuales proporcionaban
mejores resultados, pero con algunas desventajas como el coste o la transmision
de algunas enfermedades virales como la Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob
(injertos de duramadre). El desarrollo de biomateriales protésicos sintéticos no
metalicos, faciles de manejar y con menos efectos adversos, llevaron a los

anteriores a un segundo plano.

6.1.- CUALIDADES:

Las cualidades que deben presentar los biomateriales protésicos para

que su uso sea 6ptimo son:
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Que sean inertes biolégicamente,para evitar el rechazo.

Que séan esterilizables, aunque no se aconseja la reesterilizacion.

Que sean de estructura estable en medio biolégico, es decir que su
composicién quimica y estructura fisica sea inalterable garantizando su
estabilidad permanente en el medio implantado.

Que sean resistentes a la presion intraabdominal y a la cqntraccién
muscular parietal.

Que no sean carcinégenos nii alergénicos.

Que sean porosos, de modo que el tejido conjuntivo y los neovasos
puedan penetrar por los intersticios de la malla para facilitar la
incorporacion de la protesis al medio biolégico que la rodea.

Que sea flexible y de facil manejo al ser implantado.

Que se incorporen facilmente al tejido al que se implanta, con una
adecuada reaccion fibroblastica y una escasa reaccion inflamatoria.
Que tengan una buena tolerancia en presencia de infeccién local.

Que se puedan cortar sin que se deshilachen.

Que tengan un coste econémico razonable.

6.2.- BIOMATERIALES PROTESICOS NATURALES:

Los biomateriales protésicos naturales empleados han sido:

Injerto Musculofascial
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o Injerto Dérmico Autélogo

¢ Injerto Fascial Autélogo

¢ Injerto.de Duramadre Preservada
¢ Injertos de Piel

e Colageno Dérmico Porcino

* Injertos Aérticos Liofilizados

e Pericardio Bovino

6.3.- BIOMATERIALES PROTESICOS SINTETICOS METALICOS:

Los biomateriales protésicos sintéticos metdlicos mas usados, ya en

desuso, han sido:

e Tantalio

e Vitalio

e Plata

e Acero Inoxidable

e Oftros

6.4.- BIOMATERIALES PROTESICOS SINTETICOS NO METALICOS:
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Los biomateriales protésicos sintéticos no metalicos mas usados han sido:

o Celulosa

e Tela de Polivinilo

¢ Esponja de Polivinilo

e Malla de Poliamida

¢ Fibra de Carbono

o Politetrafluoroetileno

o Politetrafluoroetileno expandido
¢ Polipropileno

e Poliéster

o Silastic

e Oftros

Los biomateriales sintéticos no metalicos comparten algunas de las
desventajas de los metalicos: Infeccion, fistulizacién, alteracion del producto “in
vivo”, y falta de incorporacion a los tejidos nativos. La fibra de carbono nunca ha
sido empleada en humanos por su potencial poder carcinogénico, y el silastic solo

se emplea en cirugia pediatrica (onfalocele, gastrosquisis).

Actualmente, los materiales mas usados son el Polipropileno, el Poliéster y

el Politetrafluoroetileno expandido (PTFEe):
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6.4.3.1.- Polipropileno:

La malla de Polipropileno la usé por primera vez Usher (Houston) en
1959. Es de tipo reticular, formada por macroporos, lo que le permite que se
integre antes en los tejidos, provocando menor deformidad. El polipropileno es un
plastico de alta densidad de estructura altamente cristalina que le confiere a
temperatura corporal una gran maleabilidad y una gran resistencia a la tension y a
la traccion. Resiste los liquidos organicos y temperaturas de hasta 130°C. La malla
de Marlex® tiene una resistencia de 3,5-10,5 kg/lcm2 (Nylon®. 5-9 kglcm2;
Teflon®. 3 kg/cm2; Dacron®. 5,5-9 kg/cm2), y esta tejida como un tafetan con
40x42 hilos monofilamento por pulgada cuadrada pudiendo cortarse sin que se
deshilache. En definitiva, provoca una intensa reaccién desmoplasica ya que actua
como base de formacién de una capa cicatrizal de tejido fibroconectivo que
madura en 4-6 semanas. Se ha usado sobre pared toracica y abdominal (sin
contactar con intestino), en el prolapso rectal (plastia entre sacro y recto), y en la

reconstruccion traqueal.

Los nombres comerciales de este material son los que siguen:

o Atrium® (Atrium Medical Corporation; Hudson, NH)

e Marlex® (C.R. Bard; Murray Hill, NJ)
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o Prolene® (Ethicon; Somerville, NJ)

o Parietene ® (Sofradium International; Villfranche-sur-Sabne, Francia)
e Surgipro® (U.S. Surgical Corporation; Norwalk, CT)

¢ Trelex® (Meadox Medical Corporation; Oakland, NJ)

¢ Hertra 1 Mesh® (HermiaMesh S.R.L.; Torino, Italia)

e Otros

Fig. 15 Marlex®

Fig. 16  Prolene® Fig. 17  Paritene®

Figs.15, 16 y 17: (Morales Conde S.; Laparoscopic Ventral Hernia Repair, 2002. Pags. 139-57)
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6.4.3.2.- Poliéster:

Es un material similar al polietileno, pero que tiene menor capacidad para
estimular la produccion de tejido conectivo. A continuacion resefiamos algunos

nombres comerciales:

e Mersilene® (Ethicon; Somerville, NJ)

e Otros: Dacron®; Terylene® ; Torlene® ; Terytal® ; Tetron®; etc

6.4.3.3.- Politetrafiuoroetileno expandido:

La malla de PTFEe es de tipo laminar, microporosa, de modo que se
integra mas lentamente en los tejidos, por lo que al contacto con las visceras crea
menos adherencias (Fig. 18). El Politetrafluoroetileno expandido es un polimero
perfluorocarbonado expandido, comercializado por Gore®, que se ha empleado
desde 1972, primero en implantes vasculares y posteriormente para la
reconstruccion de la pared abdominal y toracica. También se ha usado en la
gastropexia laparoscépica y en determinadas técnicas de cirugia estética, como
relleno. Es un material muy biocompatible, que no se degrada in vivo: su
microestructura porosa (mas de 1400 millones de poros por cm?) con un 85% de

aire permite una mayor penetracion celular (conectiva, vascular e inmune). Es una

106



malla muy flexible, que no sé deshilacha tampoco al cortarla, de facil manipulacion
y adaptacién al paciente, y que no se encapsula.

Inicialmente apareci6 Mycromesh®, mas porosa, pero con los
inconvenientes de provocar un importante indice de adherencias, tener un dificil
manejo intraoperatqrio influido ademas por su textura que provoca un molesto
reflejo de la luz de la Optica, y después Dualmesh® para laparoscopia, la cual
tiene una cara lisa que contacta con las visceras y una rugosa para aumentar la
integracion en los tejidos vecinos; ésta es la que usaremos en nuestro estudio.
Finalmente aparecié Dualmesh Plus®, cuya cara visceral es lisa y de color pérdo
(por los antisépticos Carbonato de Plata y Clorhexidina). Con una estructura de
microporos de 3 micras provoca menos adherencias alin, y por su color evita los
reflejos intraoperatorios. Existe otra variedad posterior de Dualmesh® y Dualmesh
Plus® en donde la cara en contacto con la pared es de textura similar a la pana, el
Carduroy, el cual favorece la proliferacion de fibroblastos y su infiltracién en la
malla debido a su estructura de microporos de 22 micras(107)(135).

Las ventajas de la malla de PTFE-e sobre la de Polipropileno son
principalmente que provocan menos adherencias viscerales (Fig. 19), se infecta
con menos frecuencia y emigra infrecuentemente. Es el material de eleccion. Sin
embargo, es mas cara, y de mas dificli manejo por su falta de rigidez
(memoria)(20)(39)(102).

Los nombres comerciales con los que aparecen las mallas de PTFEe son:
e Reconix® (C.R. Bard; Murray Hill, NJ)
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o Soft Tissue Patch® (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ)

e Mycromesh® (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ)

e Dualmesh® (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ)

¢ Dualmesh with Holes® (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ)
e Dualmesh Plus® (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ)

e Dualmesh Corduroy® (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ)

Fig. 18 Fig. 19

Las adherencias sobre las

Malla de PTFEe al superficies de PTFEe son laxas y

rnicroscopio electrénico ticiles de desbridar

Figs.18 y 19: ( Morales Conde S.; Laparoscopic Ventral Hernia Repair, 2002. Pags. 139-57)
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Estudios recientes(736) han presentado nuevas mallas reabsorbibles,
bien a corto (Vycni®) o a largo plazo (LTS®). Las primeras crean inicialmente una
intensa reaccion inflamatoria y de creacion de tejido conectivo que se correlaciona
con un aumento de la rigfdez de la pared abdominal; sin embargo, a las tres
semanas disminuye la estabilidad mecanica y se incrementa la elasticidad de la
pared por la reabsorcion de la malla. Las segundas crean una reaccion
inflamatoria persistente y una menor creacién de tejido conectivo. Aunque la
formacion de tejido de cicatrizacion es menor en ésta, preserva la estabilidad

mecanica a los seis meses y produce menos adherencias.

6.5.- COMPOSITES:

Los Composites son materialés mixtos compuestos por dos tipos de
sustancias, una reabsorbible y otra reabsorbible o no, de modo que la unién de
ambos materiales hace que se obtengan las ventajas de ambos, como son la
buena integracién con menos respuesta a cuerpo extrafo, fistulas y erosiones de
los compuestos reabsorbibles, y la mejor fijacion a la pared abdominal de los
irreabsorbibles. Los siguientes son los nombres comerciales de algunos de los

composites disponibles en el mercado:
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o Parietex® (Sofradium Intemational; Villfranche-sur-Saéne, Francia)
- o Composix TM Mesh® (C.R. Bard; Murray Hill, NJ)

e Otros: Soft Hernia Mesh@®@: etc

La malla de Pariefex® consta de una capa de multifibras tridimensionales
de poliéster, de 1.5mm de grosor y poros de 700 micras, en contacto con la pared
abdominal y otra capa de colageno hidrofilico réabsorbible, no adherente, en
situacion intraabdominal(737).

La Composix TM Mesh® de Bard, se ha emp|ea'do con el objetivo de
disminuir la adhesividad y la formacion de fistulas en contacto con el intestino
utilizando una fina capa de PTFEe sobre una malla de polipropileno, a modo de
malla mixta reticular-laminar. La malla de polipropileno permite una mayor
adhesion a la pared abdominal y un mayor crecimiento tisular a ese nivel(738).

La Soft Hemia Mesh® es una composicion de polipropileno en la cara
parietal y poliglactin en la visceral. Posee una distribucion simétrica de fuerzas en
todas las direcciones, sin aumentar la curva de rigidez tras la implantacion, y
alcanzando una fuerza de tensién de 16N/cm. Las fibras de colagena se
encuentran orientadas alrededor de los filamentos de la malla, en lugar de
formarse una cicatriz quééngiobe a la malla. En definitiva, la reaccioén histolégica y

los cambios mecanicos tras la implantaciéon se reducen(739).
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6.6.- COMPARACION ENTRE LOS BIOMATERIALES EMPLEADOS PARA LA

HERNIOPLASTIA VENTRAL POR LAPAROSCOPIA:

1. Composix® (C.R. Bard; Murray Hill, NJ).- Incorpora una cara parietal de
Marlex® a doble capa, lo que le aporta una mayor rigidez, y una fina capa de

PTFEe. Leblanc(740) describe hasta un 30% de adherencias en conejos.

2. Sepramesh® (Genzyme Corporation; Cambridge, NA).- Una Unica capa de
polipropileno se recubre de Seprafim®, espuma de carboximetilcelulosa y
acido hialurénico que actia como antiadhesivo en la cara visceral de la malla,
el cual debe hidratarse antes de su implantacion, y se reabsorbe a partir de la
tercera semana. El fabricante recomienda cubrirla con el epiplon tras su
implantacion. Dificil su uso en laparoscopia debido a que la manipulacién del
producto hidratado favorece su despegamiento de la malla. Provoca un 20% de

adherencias en conejos.

3. Parietex Composite® (Sofradium International;  Villfranche-sur-Sabne,
Francia).- Tejido tridimensional de poliéster que lleva incorporado una pelicula
hidrofilica absorbible mezcla de atelocolageno oxidado tipo I, polietilenglicol y
glicerol. También debe hidratarse antes del implante, pero en este caso no se
separa tan facilmente del resto de la prétesis con la manipulacion. No se

conoce bien su comportamiento a largo plazo.
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4. DualMesh® with/without holes (W.L. Gore and Associates; Fragstaff, AZ).-
Consta de una superficie visceral lisa, con hendiduras de unas 3 micras, para
disminuir o eliminar el riesgo de adherencias(141), y de una cara parietal
rugosa, con hendiduras de 17-22 micras, que favorecen la penetracion de
fibroblastos y colageno. La DualMesh® perforada tiene poros a lo largo de
toda su superficie de 0,9mm de didmetro y separados entre si a unos 7mm. La
funcion de estos poros es la de disminuir la incidencia de seromas, sobre todo
en las grandes hernias ventrales, pero el rapido desarrollo del neomesotelio
sobre la superficie visceral de la malla limita en parte el efecto deseado, de
modo que se describen hasta un 10% de seromas(712).

La nueva Dualmesh® tiene una superficie parietal de Corduroy®, con
poros de 150 micras de diametro, que incrementa su incorporacion a los

tejidos. La cara visceral es la misma que en la Dualmesh® tradicional.

5. DualMesh Plus® with/without holes (W.L. Gore and Associates; Fragstaff,
AZ).- Cuenta con el beneficio de incorporar agentes antimicrobianos como el
carbonato de plata y la clorhexidina, los cuales se absorben a los 7 dias, sin
efectos secundarios(742). Ademas, la plata le da un caracteristico color marrén a
la protesis, mayor en la cara visceral, que disminuye el brillo de la misma durante

el acto quirdrgico.
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Porcentaje de adherencias en funcién del biomaterial protésico empleado en

experimentacion animal (Fig. 20):(117)(141)

[ % Adherencias

Marlex
Prolene
Mersilene
Surgipro
MycroMesh
DualMesh

Fig. 20

(Adaptado de: Morales Conde S.; Laparoscopic Ventral Hernia Repair, 2002. Pags. 139-57)

113



HIPOTESIS DE TRABAJO




Hemos expuesto, hasta este momento, gran parte de los
aspectos referentes a la Anatomia, Fisiologia y Fisiopatologia de la pared
abdominal que se conocen en la actualidad.

Asi también, hemos ilustrado a partir de la bibliografia referente a esta
materia cpnsultada, las ventajas que el abordaje laparoscdpico ha aportado al
tratamiento quirdrgico de la hernia ventral, en los términos de reduccién de
complicaciones y recidiva. Por otra parte, hemos tratado las distintas variantes
técnicas referidas al tratamiento laparoscépico de la hernia ventral, analizando

sus respectivos resultados.

Con los datos que hasta el momento tenemos, podemos considerar que
la técnica de Doble Corona, desarrollada por nuestro grupo de trabajo para el
tratamiento de la hernia ventral desde el afio 1998, es una solucién 6ptima para
el tratamiento laparoscopico de esta patologia, ofreciendo algunas ventajas
evidentes respecto a la técnica intraperitoneal con suturas desarrollada por
grupos de trabajo norteamericanos y que en este momento es la técnica mas
utilizada. Estas ventajas son menor tiempo operatorio, menor dolor
postoperatorio, menor riesgo de infeccion de la malla y mejor resultado

estético.

Existe aun la controversia sobre el mejor sistema de fijacion de la malla.
Una gran parte de los autores pioneros en el desarrollo de la hernioplastia
ventral laparoscopica, a la vista de las primeras experiencias, han

desaconsejado el uso Unico de Endostapplers como sistema de fijacion de la
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malla a la pared abdominal, ya que la ausencia de suturas transparietales se ha

considerado la principal hipotesis como causa de recidiva.

El anélisis de los datos de los que disponemos hasta el momento actual
nos aportan diversas conclusiones. La primera de ellas es que las nuevas
suturas helicoidales de titanio o tackers, comercializadas con el nombre de
Protack® y base de la técnica de Doble Corona, aportan, segun
Hollinsky(728), una capacidad de soportar tension (stress-bearing capacity)
cuatro veces superior a la que aportan los stapplers. Es un mejor método de
fijacion de la malla a la pared abdominal al penetrar en el tejido a una mayor
profundidad que los Endostapplers (3.8 vs 2.6 mm), lo cual requiere para una
mayor garantia de fijacion la fuerte presién que debe ejercerse desde la pared
abdominal contra el instrumento de fijacién. Esto ha provocado que los
Endostapplers hayan sido sustituidos por las suturas helicoidales de titanio
Protack® casi totalmente en la practica clinica. La segunda conclusion se
considera aun dentro del ambito de la controversia y se refiere al margen
minimo de pared abdominal que debe cubrir la malla a lo largo de todo el
perimetro del defecto (overlap). Actualmente este margen se considera debe
ser igual o superior a tres centimetros en funcién de los estudios
experimentales realizados, lo cual difiere del limite de dos centimetros
considerado en un principio.

La recidiva, de todos modos, se observa en la mayor parte de los casos
en pacientes de grandes y/o mdltiples defectos herniarios, y en el inicio de la

curva de aprendizaje.
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Nuestro estudio esta disefiado por tanto sobre la hipétesis de que la
técnica de Doble Corona ofrece para la fijacion de la malla una garantia no
inferior a la que ofrece la técnica de suturas transparietales. Por consiguiente,
nuestro experimento se basa en diferentes pruebas mecanicas aumentando la
presion intraabdominal realizadas sobre animales de experimentacion

inmediatamente después de cada intervenciones quirdrgica.

Estas pruebas de hiperpresion abdominal se basan en los principios de
fisiologia de la pared abdominal por los cuales durante la ejecucion de un
esfuerzo en el que se provoca la contraccién de la musculatura abdominal se
produce un aumento desde los 8mmHg basales hasta valores de 150-
200mmHg y un maximo cercano a 270mmHg.

Por tanto, en nuestro experimento tratamos de simular estas condiciones
fisiologicas para verificar la resistencia de una malla de PTFEe fijada con la
técnica de Doble Corona a rapidos incrementos de la presion intraabdominal y
a incrementos continuados de la misma, y compararla con la que ofrece la

técnica de suturas transparietales.

La hipétesis de un problema de tipo mecanico como base del
mecanismo de recidiva en el tratamiento laparoscopico de la hernia ventral
parte del hecho de que la un mayor porcentaje de recidiva observada en
pacientes sometidos a reparacién de su hernia ventral por via laparoscépica

sucede en fases mas precoces del postoperatorio, generalmente en los
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primeros tres meses, que el que se da en pacientes intervenidos mediante
cirugia convencional.

En nuestro estudio, por tanto, simularemos estas condiciones cuando
ocurren en el postoperatorio inmediato, es decir, cuando la estabilidad de la
malla sélo depende del sistema de fijacion y ain no se ha desarrollado

suficientemente el proceso de fibrosis e integracién de la malla en los tejidos.
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OBJETIVOS




Diversos estudios(32)(143) realizados sobre la presion
intraabdominal (PIA) han demostrado que la maxima presién intraabdominal
que puede alcanzar un individuo sano mediante la maniobra de Valsalva es de
una media de 150mmHg (rango de 113mmHg hasta 277mmHg). La mayor
presion intraabdominal registrada en un atleta durante el esfuerzo fisico ha sido

de 277mmHg.

Pretendemos con nuestro experimento simular estas circunstancias en
un modelo porcino, inmediatamente después de fijar una malla de PTFEe sobre
un defecto herniario provocado artificialmente, y sin tiempo, por tanto, de
desarrollo de fibrosis y de integracién de la malla en el tejido circundante.

La dimension elegida para el defecto provocado es de 5x9cm., propia de
una hernia grande, y la situacion la linea media, lugar mas frecuente donde se
localiza la hernia ventral. La malla utilizada es de forma eliptica, similar al
defecto herniario, con unos didmetros mayor y menor de 15 y 10cm.,

respectivamente.

Hemos buscado para llevar a cabo nuestro trabajo un sistema que nos
permitiera cambiar bruscamente los valores de presién intraabdominal, tanto en
la intensidad como en el tiempo, y que a la vez nos sirviera para mantener esta
alta presion intraabdominal durante un largo intervalo de tiempo, al menos
cinco minutos.

Hemos previsto realizar en cada animal de experimehtaci()n cinco
pruebas de aumento rapido de presion intraabdominal que se asemejen o

sobrepasen las condiciones que se dan en maniobras como la tos, la
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defecacion o la miccion, que en humanos generan valores de cerca de
60mmHg.

Finalmente, hemos realizado una pueba de aumento rapido de presion
intraabdominal y mantenimiento del maximo valor registrado durante un tiempo
no inferior a cinco minutos, para simular un esfuerzo prolongado que provoque

contraccion de la musculatura abdominal.

Las mallas de PTFEe han pretendido ser fijadas con sesenta suturas
helicoidales, cuarenta en la corona externa y veinte en la interna, en el grupo
intervenido mediante la técnica de Doble Corona, y con doce suturas
transparietales de PTFEe y treinta suturas helicoidales en una Gnica corona

externa, en el grupo control.

Vistas estas premisas referentes a la fisiologia de la pared abdominal,
consideramos el objetivo de nuestro estudio verificar si el sistema de fijacion de
la técnica de Doble Corona resulta vélido para garantizar la estabilidad de la
malla frente a las diversas condiciones fisiologicas que se dan en un paciente
en el postoperatorio de una hernioplastia ventral laparoscépica, antes de que

sucedan los fenébmenos de fibrosis e integracién tisular de la malla.
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MATERIAL Y METODO




1.- MATERIAL DE TRABAJO.




1.1.- CENTRO DE TRABAJO:

Este trabajo de investigacion ha sido realizado en las instalaciones del
Laboratorio de Cirugia Experimental de los Hospitales Universitarios Virgen del

Rocio de Sevilla, entre Febrero de 2002 y Julio de 2003.

La organizaciéon y control de este Centro depende de la Comisiéon de

Investigacion de este Hospital.

Consta de dos quiréfanos bien dotados para cirugia de animales
grandes y una sala para animales pequefios donde se »IIevan a cabo
intervenciones de microcirugia.

Los quirdfanos estdn dotados de todo el aparataje e instrumental
necesarios para cualquier tipo de cirugia mayor en animal grande: aparato de
anestesia, mesa de quiréfano, mesa de instrumental, respirador, monitor de
constantes vitales, aspirador eléctrico, bisturi electrico, etc.

Ademas , el Centro consta de una sala de preparacion del animal para la
intervencién y para llevar a cabo la anestesia, y de una pequefia sala de
reanimacion postanestésica para el postoperatorio inmediato de los animales
J en las primeras horas del despertar, o cuando las condiciones climatologicas

son adversas para pasarlos directamente al Animalario.
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En un anexo al Centro se encuentra el Animalario, en donde se puede
dar acogida a cerdos, gatos, conejos, ratas, ratones, etc. con los
compartimentos necesarios para que cada tipo de animal esté separado. En
cada habitaculo existen jaulas independientes para cada animal, salvo en el
caso de animales recién entregados procedentes de la granja que los
suministra, mientras esperan su momento quirargico, permaneciendo en estos

casos reunidos en grupos de tres o cuatro.

El Centro esta ademas dotado del personal necesario para lievar a cabo
nuestras actividades, ya que consta de un Veterinario, un Médico destacado
del Comité de Investigaciéon encargado de las instalaciones, dos Enfermeros,
una Auxiliar de Enfermeria, y un grupo de Celadores-Cuidadores que se rotan
por turnos para que los animales estén debidamente atendidos, y con sus
refuerzos correspondientes para las horas del dia en donde la demanda de

intervenciones aumenta.

Todo esto permite un funcionamiento auténomo y sin interferencias en la

practica clinica del Hospital.

1.2.- ANIMALES DE EXPERIMENTACION:

Una vez definidos nuestra hipotesis de trabajo y objetivos, debemos

elegir el tipo de animal de experimentacion que mas de adecue a la creacion de
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un modelo experimental ideal. En la literatura consultada aparecen diversos
métodos experimentales para el estudio de las presiones intraabdominales, de
la fuerza de tension de la pared abdominal, o de la eficacia de las mallas o
sistemas de fijacion de las mismas a la pared abdominal. Se han utilizado para
llevar a cabo dichos modelos la pared abdominal tanto de cadaveres humanos
en las primeras veintibuatfo horas postmortem como la de animales: cerdo,
perro, conejo o rata(32)(101)(144)(145)(146)(147). En nuestro caso, el animal
elegido ha sido el cerdo, por los siguientes motivos:

- Es el animal del que podemos disponer en nuestro Laboratorio de
Cirugia Experimental.

- Es el animal cuyo indice de Masa Corporal (IMC) se acerca mas a la
del ser humano.

- Al requerir instrumental de Cirugia Laparoscopica, necesitamos un
animal de un tamafo suficiente que reuna las condiciones necesarias
para abordarlo comodamente.

- Al ser un animal que posee una amplia pared abdominal, nos permite
crear un defecto herniario artificial y fijar una prétesis de similares

dimensiones a las que se darian en humanos.

El animal utilizado ha sido el cerdo de la raza York, de entre tres y cinco
meses de edad, y que presentan las siguientes constantes:

e Peso: 28.11kg (rango 18-65)

e Longitud: 104.39cm (rango 82-125)

« indice de Masa Corporal (IMC): 25.174Kg/m? (rango 19.008-41.600)
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Se han empleado en total diecinueve animales. En cuanto al sexo del
animal, se han empleado indistintamente machos y hembras, sabiendo que
las hembras presenta una mayor comodidad para trabajar sobre la zona
suprapubica y que los machos presentan una mayor probabilidad de
miccionar sobre el campo operatorio al incrementar la presion
intraabdominal durante el experimento. En total se utilizaron diez machos y

nueve hembras.

Todos los animales se han repartido en dos fases. La primera es la
Fase Preliminar, en la que se han utilizado cinco cerdos, el primero de los
cuales (animal AO) se desechd al no estar perfeccionado del todo el método
experimental. Los otros cuatro son vélidos también para la Fase de
Experimentacion al aplicarles correctamente el método de estudio, pero los
consideramos ademas preliminales porque fueron objeto de un experimento
de traccidn que detallaremos mas adelante y que no se correspondia
finalmente con los objetivos que buscabamos. La Fase Experimental ha
contado, por tanto, de dieciocho cerdos, todos los cuales fueron objeto del
mismo experimento tras ser intervenidos quirirgicamente, la mitad de ellos
(grupo A) mediante la técnica de Doble Corona y la otra mitad (grupo B)

mediante el de suturas transparietales.

Técnica de Suturas
Técnica de Doble Corona Transmurales e

A0 l_A‘I, A2, A3, Ad| A5, A6, A7, A8, A9 B1, B2, B3, B4, B5, B6, B7, B8, B9

| T-'ase| Preliminar | Fase de Experimentacion
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1.3.- MATERIAL QUIRURGICO:

1.3.1.- Material Textil:

En el quiréfano se usaron sabanas y pafios estériles propios de una
intervencion quirdrgica en la que se guarda una esterilidad extrema, al igual
que ocurrié con las batas del cirujanos y de los ayudantes. El personal de
quiréfano circula con pijama adecuado, calzas, gorro y mascarilla. Se procurd
al maximo reproducir las caracteristicas de esterilidad de un quiréfano de

humanos.

1.3.2.- Instrumental Quirdrgico:

Para cada animal de experimentacién vamos a necesitar el siguiente

instrumental quirargico:

a) Instrumental Basico de Laparotomia:

e 1 Mango de bisturi de 12cm, y las correspondientes Hojas de bisturi.
e 1 Tijeras curvas de Mayo-Stille.

¢ 1 Tijeras rectas de Mayo-Stille.

e 2 Pinzas de diseccion de Cushing (17.5cm. sin dientes).

e 2 Pinzas de diseccioén de Stille (15cm. con dientes).
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4 Pinzas de Kocher (14cm., rectas, con dientes).

1 Portaagujas de Mayo-Hegar (20cm.).

Gasas y Compresas.

Hilo de sutura, con y sin Aguja.

b) Material Complementario para Laparotomia:

‘e Regla y Rotulador estériles.

e 4 Agujas intramusculares.

c) Instrumental Estéril de Laparoscopia:

e 1 Aguja de Veress tipo Surgineedle®v150mm de Autosuture® Ref. 172016.

2 Trocares Versaport® Smm de Autosuture® Ref. 179069.

1 Trécar Versaport® 10mm de Autosuture® Ref. 179076.

1 EndoClinch li® de Autosuture® Ref. 174317.

1 EndoDissect® de Autosuture® Ref. 176645.

Optica de 5mm. de 0°.

d) Instrumental Especifico para el Experimento:

d1.- Protesis de PTFEe:

Para nuestro estudio hemos utilizado especificamente la protesis
DualMesh® Biomaterial Without Holes, de Gore-Tex®, ovalada, con diametros
de 10 y 15cm. (Fig. 21). Se trata de una malla de Politetrafluoroetileno
expandido (PTFEe) disefiada para su uso en procedimientos laparoscopicos. El

PTFEe, como hemos visto en el capitulo correspondiente, es un polimero
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expandido de tipo laminar, con microporos, de 3 micras de diametro en la
superficie visceral y 22 micras en la parietal, que se disponen a razén de 1400
millones por cm?; su microestructura esta formada por celdillas y fibrillas
entrelézadas con unos espacios que oscilan entre 17 y 30 micras, y el 85% de
aire de su composicion permite una mayor penetrabilidad de células
conectivas, vasculares e inmunolégicas. El material es muy flexible, de facil
manipulacion y adaptacion al paciente, no se encapsula, y no se desilacha al
cortarlo.

Esta malla se utiliza especificamente en el tratamiento quirargico de
hernias y déficits tisulares y para la reparaciéon temporal de defectos en las
fascias. Su esterilidad se conserva por lo menos durante cinco afios, y puede,
aunque no debe, reesterilizarse sin que se afecte su calidad mecanica y
estructural hasta tres veces, mediante técnicas de vapor o gas, pero no de
radiacion. Puede exponerse a temperaturas de hasta 250°C.

Se recomienda su utilizacion mediante estrictas técnicas de asepsia, ya
que su infeccion requiere un tratamiento agresivo que incluiria la extraccién del
material de la zona donde se ha implantado. Es muy importante recortar
adecuadamente la malla antes de su implante, pues una malla de tamafio
pequeno o ajustado al defecto provocaria una tensién excesiva en la linea de
sutura. Entre los sistemas de fijacion que requiere este tipo de malla se
encuentran las suturas helicoidales y las suturas irreabsorbibles que
empleamos en nuestro estudio. Estas Ultimas se recomienda para un 6ptimo
resultado que sean de tipo monofilamento y que sean utilizadas con agujas no
cortantes de punta cilindrica o triangular, las cuales deben atravesar la malla en

todo su espesor.
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Fig. 21

Gore-Tex DualMesh Biomaterial ®

(Greene MD.; Techniques in Laparoscopic Ventral Hernia repair, 2000. Pag.27)

d2) Suturas Helicoidales de Titanio:

Este es el método de fijacion de la malla que vamos a utilizar en el grupo
A de trabajo, y es la base de la técnica de Doble Corona. El instrumento de
aplicacion de estas suturas es el ProTack® de 5mm. de Autosuture®, el cual
posee 30 fijadores helicoidales de titanio. Este instrumento esta disefiado para
su introduccion y utilizacién a través de una canula de trocar Autosuture® del
calibre adecuado o de un calibre superior si disponemos de un reductor. Se
suministra estéril, y debe ser desechado tras un Unico uso, ya que no es
reesterilizable. El ProTack® consta de cuatro partes (Figs. 22 y 23):
1) Nariz.- Parte del instrumento que va a colocarse presionando sobre la malla
o tejido donde va a colocarse el fijador. Ademas, para una correcta

aplicacion del fijador, el cirujano debe presionar manualmente en el

momento del disparo sobre la piel del paciente.
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2) Eje.- Comunica la Nariz con el Asa, y tiene una longitud total de 35.5cm.

3) Asa.- Zona que debe apretarse completamente, a modo de gatillo, para
disparar el fijador.

4) Fijador.- Sutura helicoidal de titanio de 4mm. de didmetro y 3.8mm de
longitud (Fig. 22). Esta contraindicada su aplicacion en zonas donde no
pueda visualizarse el control de la hemostasia y en zonas donde no pueda
descartarse que exista a menos de 4mm. de profundidad estructuras como
hueso, vasos o visceras. El fijador que no estad correctamente colocado
porque se ha atascado al apretar demasiado el asa o no estd en la
localizacion ideal puede retirarse aplicando sobre él la nariz del instrumento

y girando éste en sentido contrario a las agujas del reloj (unas tres vueltas).

Fig. 23

Fig. 22 v

Nariz y Fijador Helicoidal Nariz Eje Asa

d3) Pasador de Suturas de Toy-Smoot:

El Gore Suture Passer Instrument® es un instrumento que esta indicado

para el cierre parietal de los orificios producidos en cirugia laparoscopica, asi
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como para la fijacién de los biomateriales protésicos utilizados en el tratamiento
laparoscopico de hernias, eventraciones y déficits de tejidos blandos. Una de
las principales ventajas que presenta respecto al instrumento de sutura
helicoidal es su posibilidad de reesterilizacion.

El pasador esta compuesto por el Cuerpo y la Aguja. Esta segunda
puede ser recambiable. Las agujas son huecas y en su interior albergan a otra
de menor calibre y que puede movilizarse en el interior de la que la recubre. El
sistema dispone también de una Patilla que permite pinzar el hilo de sutura al
disminuir el angulo que forma con el eje de la aguja interna, lo que se consigue
mediante un mecanismo de sube y baja entre ambas agujas. Este pinzamiento
(Fig. 24) es lo que permite que el hilo de sutura se pueda movilizar desde el

interior de la cavidad abdominal hasta el exterior cuantas veces sea necesario.

Al tirar de la anilla superior, la patilla pinza la sutura
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d4) Suturas Ireabsorbibles Monofilamento de PTFEe:

La Sutura Gore-Tex®(CV) es un monofilamento no reabsorbible .
compuesto por PTFEe, con una microestructura porosa con un 50% de
volimen en aire aproximadamente. El PTFEe es uno de los materiales mas
inertes que se conocen, demostrandose la produccion de una minima reaccion
tisular. Ademas, no se reabsorbe ni se debilita por la accién de los enzimas
tisulares, y tampoco se degrada en presencia de infeccién. Por su naturaleza
porosa, aparte de una buena integracion tisular con el consiguiente refuerzo de
la sutura, macroscépicamente puede adaptarsele al material agujas finas con
un diametro muy similar al del hilo sin comprometer la resistencia de la union
sUtura-aguja, y con ello reducir el sangrado en la linea de sutura.

Este material ha sido especialmente disefiado para la cirugia
cardiovascular, pero los ensayos clinicos han demostrado que también puede
utilizarse en la cirugia general. Es para uso Unico, y no es reesterilizable.

El calibre de la sutura que emplean la mayoria de los autores en el
tratamiento de la hernioplastia ventral por laparoscopia es el de un diametro de
0.626mm.(CV-0) o el de 0.518mm.(CV-2). Nosotros disponemos en nuestro
Hospital de CV-2, que es el que vamos a utilizar para nuestro experimento (Fig.

25). Esta sutura presenta una resistencia del nudo a la tracciéon de 3.5Kg.
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Sutura CV-2 de Gore-Tex®

e) Instrumental Utilizado Especificamente en |la Fase Preliminar:

e 1 Sutura de Ventrofil®

e 6 Dinamémetros Urko® de 30 Kg., y el material necesario para fijarlos en
paralelo a la malla.

e 1 Juego de tornillo de rosca de 1cm. de diametro, afilado y perforado en su

extremo distal, y arandela doble metalica, de 4.5cm. de diametro y orificio

central de 1cm.

¢ 1 Romana.
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1.3.3.- Aparatos:

a) Bisturi Eléctrico:

Se trata de un aparato generador del bisturi eléctrico marca Ebotom-

Multiplex-FN, y sus terminales esterilizables.

b) Aparato de Anestesiar:

Hemos utilizado uno de sistema manométrico, modelo Tiberius,

fabricado por la casa Draeger (Alemania) con respirador mecanico Pulmonat®.

Lleva incorporado un vaporizador Fluotec® fabricado por Cyprane Lted., (Reino

Unido), y un rotametro para volimenes de O, COz, N2O y C3Hs.

c) Torre de Laparoscopia:

La utilizada habitualmente por nuestro equipo de investigacion, y que

esta formada por los siguientes aparatos (Fig. 26):

Insuflador de dioxido de carbono de diez litros modelo Karl Storz
Electronic Endoflator 264305 20.

Fuente de luz fria modelo Karl Storz Coldlight Fountain 490-S.
Karl Storz Autoexposure White Balance + Camera 1 chip.
Optica Hopkins It 5mm 0°.

TV Flatron LG 21”.
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Torre de Laparoscopia

d) Equipo de Imagen:
Para registrar las fotografias y secuencias de video necesarias para una
mejor exposicion de nuestro trabajo, contamos con:
¢ Video JVC SuperVHS-ET.
e 1 cinta de video Sony E-180CDE por cada animal.

e 1 Camara de Fotografia Digital Canon Ixus V.

e) Sistema Manométrico:

Consta de los siguientes elementos, necesarios para suministrar una alta
presion intraabdominal al animal de experimentacion, aumentarla, disminuirla o
mantenerla a nuestro antojo, y medir su valor en mmHg. en cada momento:

¢ Sistema Manométrico del Aparato de Anestesiar.
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¢ Esfigmomanémetro de Mercurio.

e 1 Aguja de Veress tipo Surgineedle® 150mm de Autosuture® Ref. 172016.
e 2 Trocares Versaport® 5Smm de Autosuture® Ref. 179069.

e 1 Trécar Versaport® 10mm de Autosuture® Ref. 179076.

e 2 Tubos Insufladores de Goma.

El gas es insuflado a alto flujo desde el sistema manométrico del aparato
de anestesiar, fluyendo por el primer tubo insuflador que conecta dicho sistema
con el trécar de 10mm. , y penetrando posteriormente en la cavidad abdominal.
La presion existente en la cavidad es registrada por el esfigmomanémetro, que
esta conectado por el segundo tubo insuflador al trocar de 5mm. mas craneal.
Ambos trocares actiian como puerta de entrada a la cavidad abdominal y como

sistema valvular para evitar fugas de gas (Fig. 27).
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1.4.- FUENTES DE DOCUMENTACION:

o Bibliotecas familiar y particular.

e Biblioteca de los Hospitales Uni\/é"féitarios Virgen del Rocio, de
Sevilla.

o Biblioteca del Hospital Universitario Virgen Macarena, de Sevilla.

o Documentacion suministrada por los miembros de nuestro grupo de
investigacion, especialmente los doctores Morales Méndez, Morales

Conde, Martin Cartes y Lopez Bernal.
¢ Buscador Google® en castellano e inglés.

e Base de Datos Medline.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda bibliografica en
Internet han sido: Eventracién, Laparoscopia, Hernia ventral, Presion
Intraabdominal, Protesis, Abdominal Compartment Syndrome, Bursting

Strength, Laparoscopic, Prosthesis, Tensile Strength, Ventral Hernia Repair.
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2.- METODO DE TRABAJO.




2.1.- TIEMPO PREOPERATORIO:

Se mantiene al animal en ayunas desde ocho horas antes de la
intervencion. Treinta minutos antes de la misma, se pesa y se premedica con
Ketamina intramuscular, a razén de 20mg por kilogramo de peso.

El animal es colocado en posicion de dectbito supino, con los cuatro

miembros fijados a la mesa de quiréfano.

2.2.- ANESTESIA:

a) Induccioén:

Se canaliza una via venosa al animal, generalmente en una de las venas
del dorso del pabellén auricular, con un Abbocath-T de calibre 14 6 16. Con ello
se permite la infusién de toda la medicacién necesaria durante la intervencion.
La induccion anestésica se lleva a cabo con la administracién intravenosa de

Pentotal Saédico, a razén de 20mg por kilogramo de peso.

b) Mantenimiento:

Una vez dormido el animal, se procede a la intubacion orotraqueal del
cerdo y a su conexiéon al aparato de anestesiar. En una sola ocasion se

procedié a la intubacion mediante traqueotomia por imposibilidad de intubar al
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animal manualmente. La anestesia se mantiene con la administracion de
Isofluorane® por inhalacion al 1-2%, segun el peso del animal, y Fentanest®
en funcién de la necesidad de relajacion de la pared abdominal.

La ventilacion se realiza con aire y oxigeno (60% + 40% en volimen) a
razébn de 10-12 litros por minuto, segin el peso, y con una frecuencia
ventilatoria mantenida a 16 respiraciones por minuto.

La sueroterapia se administra a un ritmo de 2 centimetros cubicos por

kilogramo y hora de suero glucosalino.

2.3.- INTERVENCION QUIRURGICA:

a) Preparacién del Campo Operatorio:

Se procede a cubrir al animal con cuatro pafos fijados a la piel por puntos
sueltos de seda, después de esterilizar la piel con povidona yodada, dejando al
descubierto desde el apéndice xifoides hasta el pubis, y desde linea axilar
derecha a linea axilar izquierda.

En la linea media abdominal, por encima del pubis y por debajo del
apéndice xifoides se dibuja con rotulador lo que se convertird en el defecto
herniario, es decir, una elipse de diametro mayor vertical, de unas dimensiones
de 9cm superoinferiormente y de 5cm transversalmente. Se dibujan,
excéntricamente a ésta, los puntos cardinales de una elipse imaginaria de
15x10cm.: un circulo (borde superior), un triangulo (borde inferior), una equis

(borde izquierdo, proximal al cirujano) y dos equis (borde derecho, distal al
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cirujano). Asimismo, se dibujan idénticos signos en los bordes de la superficie
visceral de la malla, Dualmesh® de 10x15cm., a modo de éspejo, tal como se
describe en el capitulo correspondiente a la Técnica Quirdrgica en humanos.
Como hemos comentado previamente, estos signos van a facilitarnos la

orientacién de la malla una vez introducida en la cavidad abdominal (Fig.28).

Fig.28

b) Insuflacién del Neumoperitoneo, Colocacion de los Trocares, e Introduccion

de la Malla:

Se procede a la insuflaciéon del neumoperitoneo a través de la aguja de
Veress introducida en la cavidad peritoneal a nivel del hipocondrio izquierdo del
animal, hasta que se alcanza una presién intraabdominal de 14mmHg, con la

cual trabajaremos antes de proceder a la fase experimental (Fig.29).
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Posteriormente insertamos el primer trécar, de 10mm, a nivel del flanco
izquierdo, y posteriormente los otros dos, de 5mm, por encima y por debajo del
anterior, formando los tres una linea recta paralela a la linea media.

Procedemos a enrollar la malla utilizando de eje su diametro mayor vy
dejando en posicion interna del rollo la cara visceral de la misma. Nos
ayudamos del EndoClinch® para introducirla a través del trécar de 10mm
(Fig.30), y de éste y el Protack® para desenrollarla y orientarla en el interior de

la cavidad.

Fig.29

Insufiacion del neumoperitoneo

Fig.30

Introduccién de la malla de PTFEe enrollada
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c) Técnica Quirlirgica:

1.- GRUPO A. Técnica de Doble Corona:

Una vez orientada la malla, fijamos los cuatro puntos cardinales con el
instrumento de sutura helicoidal en el mismo orden que en la técnica en
humanos, es decir, por orden, borde craneal (circulo), borde caudal (triangulo),
y bordes derecho (dos equis) e izquierdo (equis), teniendo como referencia una
aguja intramuscular que se inserta a nivel de los signos dibujados en la
superficie cutanea (Fig.31). Con estos cuatro puntos de referencia procedemos
a realizar la corona externa, aplicando cuarenta suturas aproximadamente,
situadas al borde de la malla bien extendida. Con la misma aguja intramuscular
fijamos los cuatro puntos cardinales de la corona interna insertandola en los
bordes de la elipse dibujada en la piel, y completamos la corona interna, con un
namero aproximado de veinte fijadores helicoidales. La técnica intenta

desarrollarse imitando la hernioplastia en humanos (Figs.32, 33 y 34).

Fig. 31 Fig. 32

La presion externa sobre el punto de
fijacion facilita el anclaje del tacker

Insercién de aguja intramuscular
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Fig. 33

Fijacion de la Corona Interna

Aspecto definitivo de la Doble Corona de tackers
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2.- GRUPO B. Técnica de Suturas Transmurales:

La técnica se desarrolla igual que la técnica de Doble Corona hasta que
se fijan los cuatro puntos cardinales de la corona externa.

A partir de aqui, se realiza una Unica linea se suturas aplicando tres
suturas transmurales entre helicoidales adyacentes, de modo que finalmente
queda una unica corona externa fijada por cuatro fijadores helicoidales y doce
suturas transmurales de suturas Goretex® CV-2. Estas Ultimas se fijan igual
que en humanos segln la técnica de Costanza(707), empleando el Gore

Suture Passer Instrument®. Figs.35 y 36

Fig.35 Fig.36

Sutura transmural con Goretex® (W.L.Gore & Associates, Inc.)
Suture Passer Instument
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d) Simulacién del Defecto Herniario:

Una vez fijada la malla, se procede a simular el defecto herniario, para lo
cual realizamos la exéresis en bloque de la pared abdominal hasta el plano
preperitoneal con electrobisturi, a partir de la elipse dibujada previamente. Por
tanto nos queda un defecto de pared de 9x5cm en el que solo se conserva el
peritoneo parietal (Fig.37). Este y la ausencia de poros en nuestra malla evitan
la extravasacion del neumoperitoneo al exterior con la presion intraabdominal

referida de 14mmHg.

Fig. 37

Simulacion del defecto herniario

2.4.- METODO EXPERIMENTAL:

2.4.1.- Fase Preliminar:
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El principal problema que se nos plantea para la creacién de un modelo

valido que reproduzca fielmente las condiciones que se producen en la cavidad

abdominal y sobre los materiales protésicos y de fijacion, es elegir el método

que emplearemos para incrementar la tension sobre la protesis de PTFEe de la

forma mas fisiolégica posible.

En los primeros cinco animales utilizamos dos métodos diferentes para

incrementar esta tension:

El primero de ellos, y que posteriorménte considerariamos valido para
desarrollar la Fase de Investigaciéon que explicaremos en el siguiente punto,
es la insuflacién en la cavidad abdominal de gas oxigeno a alta presion. La
hiperpresién intraabdominal se reparte equitativamente dentro de la
cavidad, de modo que cada punto de la malla recibe teoricamente la misma
tension, simulando con mayor fiabilidad las condiciones fisiolégicas en esta
situacion: Aumentos de presion rapidos y repétidos simularian episodios de
tos repetidos, y un aumento Unico y de larga duracién simularia un esfuerzo

fisico mantenido de un deportista.

El segundo método para aumentar la tensién sobre la malla, que solo se
llevé a cabo en los primeros animales en los que se practico la técnica de
Doble Corona, consistia en la traccién externa de la misma aplicando la
fuerza en su punto medio. Esto lo realizamos introduciendo en la cavidad
abdominal del animal un tornillo, afilado, de rosca, de un centimetro de
diametro, junto con una arandela metalica de 4.5cm que quedaba situada

en la base de éste. La punta afilada del tornillo perforaba posteriormente el
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centro de la protesis de PTFEe en direccién hacia el exterior, y se le
enrroscaba una nueva arandela de modo que la malla y el peritoneo parietal
quedaban a modo de sandwich entre las dos (Fig.38). La punta afilada del
tornillo tenia una perforacién perpendicular al eje del mismo por donde se
introducia la sutura de Ventrofil® que servia de union entre la malla y el
sistema paralelo de dinamémetros que desarrollamos para medir la fuerza
de traccion. Los valores que intentamos medir son las fuerzas de traccion
con las que se desgarra el peritoneo-musculatura, se desgarran los
fijadores helicoidales, y se rompe la malla. Este modelo se rechaz6 por los

siguientes motivos:

1.- El modelo sélo podria ser valido si tras la realizacién del primer
rﬁodelo, tanto la malla como los sistemas de fijacién de la misma quedaban
indemnes.

2.- El material disponible en nuestro laboratorio experimental no
permite determinar la fuerza exacta que se aplica sobre la malla, ya que
contdbamos con seis dinamémetros de 30kg dispuestos en paralelo, y la
fuerza humana y el propio peso del animal como sistema de traccion. Se
intenté tanto traccionar de la malla hacia arriba con el animal fijado a la
mesa de quiréfano, como traccionar del animal hacia abajo con el punto de
fijacién en el techo.

3.- El seguimiento de los cambios que ocurren dentro de la cavidad
abdominal mediante la optica del sistema de laparoscopia era poco efectivo

debido al continuo movimiento al que se veia sometido el animal.
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4.- Por ultimo, y mas importante, es que este método no reproduce
fielmente las condiciones de hiperpresion intraabdominal que se da en
humanos debido a que en este caso toda la fuerza aplicada sobre la malla
se concentra en el punto medio de la misma. De hecho, comprobamos que
aplicando una fuerza cercana a los 45kg, se rompe la prétesis sin que se
desgarren las suturas helicoidales, lo cual no esta descrito como causa de
recidiva en humanos.

Fig.38

Traccion

Tornillo
Tuerca

Arandelas

jip. -

Por dltimo, se nos plantea decidir en que momento practicamos el
experimento tras la colocacion de la malla en el cerdo. El hecho de que
intentemos reproducir una recidiva precoz en el postoperatorio de una
hernioplastia ventral laparoscopica como finalidad de nuestro trabajo, nos
permite practicar el experimento inmediatamente después a la hernioplastia, ya
que en ambos casos la recidiva depende fundamentalmente del método de
fijacibn y no de la reaccién fibrosa que ocurre a posteriori. Asi, cada

experimento es llevado a cabo en una sola sesion de trabajo.
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2.4.2 - Fase de Investigacion:

A continuacion describimos el método empleado en todos los animales

de nuestro estudio, indenpendientemente del método de fijacion utilizado:
A) PRIMER EXPERIMENTO TENSIOMETRICO:

Consiste en la insuflacion a alto flujo de gas oxigeno desde el sistema
manomeétrico del aparato de anestesiar, a través del primer tubo de goma que
conecta dicho sistema con el trécar de 10mm, hasta la cavidad abdominal. Este
proceso se lleva a cabo durante cinco veces consecutivas, intentando
conseguir un pico maximo de presion intraabdominal en el menor intervalo de
tiempo posible. La presion existente en la cavidad abdominal es registrada por
el esfigmomanémetro, que estd conectado por el segundo tubo de goma al
trécar de 5mm mas craneal.

Antes de iniciar la primera insuflacion, intentamos tomar todas las
medidas posibles para evitar fugas de gas durante el proceso: Mantenemos la
aguja de Veress en el mismo punto de insercién con la valvula cerrada, y
damos algin punto de seda en los orificios de trécar en los que objetivemos
fuga ‘de gas.

Los valores medios obtenidos con el total de las mediciones se
corresponden, utilizando nimeros enteros, con 179 mmHg de presién pico
intraabdominal a los 21 segundos del comienzo de la insuflacion. La velocidad

media de flujo se corresponde con 8.5 mmHg/seg.
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B) SEGUNDO EXPERIMENTO TENSIOMETRICO:

Mediante el mismo mecanismo descrito previamente, intentamos
mantener durante cinco minutos ininterrumpidamente una maxima presion
intraabdominal. Fig. 39

El valor medio obtenido en toda nuestra serie ha sido de 132mmHg. El
flujo medio tedrico durante este intervalo de tiempo seria nulo, aunque en la

practica no es asi debido a las pequeiias fugas no controlables.

Fig. 39

Insuflacion de gas a alta presion
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2.4.3.- Recogida de Datos:

El modelo de toma de datos que hemos empleado durante toda la fase

experimental ha sido el siguiente:

Fecha:
Grupo:
N° Cerdo:

Peso: kg
Talla: cm
Sexo:

IMC(Kg/m?):

Tipo Malla:
Tackers (Corona Int-Ext): -
Suturas CV2 (Corona Ext):

Tiempo Operatorio (min.):

Aumento de la P.l.A. Intermitente: Continua (5 minutos):
1.- mmHg., en segundos. mmHg.
2- mmHg., en segundos.
3.- mmHg., en segundos.
4.- mmHg., en segundos.
5.- mmHg., en segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M):
Enfisema Subcutaneo (S/N):

Tacker Hernia (S/N; n°):

Recidiva (S/N; n°):

Debilidad Pared (S/N):

Sangrado Int-Ext (S/N):
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano):

Comentarios:
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RESULTADOS




1.- VARIABLES SUJETAS A ESTUDIO.




Para llevar a cabo el analisis de nuestros resultados, consideramos uttil
dividirlos en varios grupos que nos facilitaran el desarrollo y comprensién de los

mismos.

En primer lugar expondremos las variables dependientes del animal de
experimentacién. Estas son el Sexo, el Peso, y la Longitud. Con éstas dos
ltimas podremos calcular, ademas, el Indice de Masa Corporal. Es preferible
que, para un correcto estudio estadistico posterior, estas variables sean lo mas

homogéneas posibles en ambos grupos de experimentacion.

En segundo lugar, las variables dependientes de la técnica quirargica.
Desde un punto de vista practico debemos buscar la homogeneidad de los dos
grupos de trabajo con respecto a los valores de las Hiperpresiones
Intermitentes, del Tiempo en el que se alcanza el pico de hiperpresion
intermitente, y de la Hiperpresion Continua durante cinco minutos. Los dos
primeros valores nos aportaran también la Velocidad de Flujo de gas insuflado
para las hiperpresiones intermitentes. ElI Tiempo Operatorio es la dltima
variable dependiente de la técnica quirGrgica que expondremos, pero a
diferencia de las anteriores, nos interesa que existan diferencias significativas
entre los de ambos grupos de animales. Otfas variables, meramente
descriptivas del procedimiento quirdrgico, son el Tipo y Nimero de Fijadores de "

la malla, y el Tipo de Malla.
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En tercer lugar, analizaremos las variables a las que hacemos alusién en
el titulo de nuestro trabajo, y que son fundamentalmente Ia’presencia de
Recidiva, el Sangrado Intraoperatorio y la Lesion de Organo Interno. Otras
variables que permitiran la descripcion de nuestro trabajo son la presencia de
Enfisema Subcutaneo masivo, el Desgarro evidente del peritoneo parietal y/o
del musculo de la pared abdominal, y la presencia de una nueva entidad

descrita recientemente, la Tacker Hernia.
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2.- RESULTADOS INDIVIDUALES.




Fecha: 02/04/02

Grupo: A
N° Cerdo: 1

Peso : 45 Kg

Talla: 121 cm
Sexo: Hembra
IMC(kg/m?): 30,735

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 20 - 40
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 22

Aumento de la Presion Intraabdominal Intermitente:

1.- 220
2.- 220
3.- 230
4.- 225
S.- 225

mmHg., en
mmHg., en
mmHg., en
mmHg., en
mmHg., en

10
20
20
20
25

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): N
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N)' N

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

200
mmHg 100

0

0

30

segundos.

Continua (5 minutos):

230mmHg.

segundos.
segundos.
segundos.
segundos.

Animal A1

60 90 120 145 180
Segundos

160

22 Prueba

12 Prueba




Fecha: 23/04/03
Grupo: A
N° Cerdo: 2

Peso: 26 Kg

Talla: 110 cm
Sexo: Hembra
IMC(kg/m?): 21.488

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 19 - 30
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 14

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

1.- 240 mmHg.,en 15 segundos.
2.- 250 mmHg.,en 08 segundos.
3.- 235 mmHg.,en 12 segundos.
4.- 240 mmHg.,en 16 segundos.
5.- 240 mmHg.,en 13 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P;M.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): S

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): N

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): N

Animal A2

Continua (5 minutos):

130 mmHg.

200
mmHg 100

0
0 33 65 105 120 145 180

Segundos
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Fecha: 07/05/02
Grupo: A
N° Cerdo: 3

Peso: 21 Kg

Talla: 95 cm

Sexo: Hembra
IMC(Kg/m?): 23,269

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 21 - 41
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 16

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

1.- 140 mmHg.,en 40 segundos.
2.- 140 mmHg.,en 50 segundos.
3.- 120 mmHg., en 45 segundos.
4.- 150 mmHg.,en 45 segundos.
5.- 130 mmHg.,en 45 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): N

Animal A3

Continua (5 minutos):

110 mmHg.

200
mmHg 100

0
0 40 80 120 155 195 240

Segundos
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Fecha: 11/06/02

Grupo: A

N° Cerdo: 4

Peso: 24 Kg

Talla: 110 cm
Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 19,835

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 19 - 37
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 20

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1- 165
2.- 220
3.- 260
4- 270
5- 110

mmHg., en 22
mmHg., en 13
mmHg., en 30
mmHg., en 12
mmHg., en 12

segundos.
segundos.
segundos.
segundos.
segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): No
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): N

mmHg

200
100
0

0

Animal A4

150 mmHg.

30 65 95 125 145 180

Segundos
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Fecha: 09/07/02
Grupo: A
Ne° Cerdo: 5

Peso: 26 Kg

Talla: 109 cm
Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 21,884

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 21 - 33
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 19

Aumento de la Presion Intraabdominal Intermitente:

1.- 190 mmHg.,en 22 segundos.
2- 140 mmHg., en 23 segundos.
3.- 150 mmHg., en 40 segundos.
4- 180 mmHg.,en 38 segundos.
5- 160 mmHg.,en 35 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P; M.
Enfisema Subcutaneo (S/N): S

Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): S

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): N

Animal A5

Continua (5 minutos):
160 mmHg.

200
mmHg 100

0
0 30 65 95 125 155 185
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Fecha: 09/07/02
Grupo: A
N° Cerdo: 6

Peso: 25 Kg

Talla: 114 cm
Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 19,237

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 23 - 43
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 14

Aumento de la Presiéon Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1.- 200 mmHg.,en 20 segundos.
2- 220 mmHg.,en 25 segundos.
3.- 170 mmHg.,en 24 segundos.
4- 170 mmHg.,en 25 segundos.
5- 140 mmHg.,en 25 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Muasculo (P;M): P; i M?.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta

Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): N

Animal A6

145 mmHg.

200

22 Prueba

mmHg 100 12 Prueba

0
0 30 65 100 135 170 180
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Fecha: 24/09/02
Grupo: A
N° Cerdo: 7

Peso: 23 Kg

Talla: 110 cm

Sexo: Hembra
IMC(Kg/m?): 19,008

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 21 - 32
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 15

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

1.- 2866 mmHg., en 17 segundos.
2- 230 mmHg., en 21 segundos.
3.- 170 mmHg., en 21 segundos.
4- 170 mmHg., en 23 segundos.
5- 170 mmHg., en 21 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): No consta
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta

Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): S

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

Animal A7

Continua (5 minutos):
170 mmHg.

200
mmHg 100

0 45 85 140
Segundos
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Fecha: 01/10/02
Grupo: A
N° Cerdo: 8

Peso: 27 Kg

Talla: 108 cm

Sexo: Hembra
IMC(Kg/m?): 23,148

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 19 - 41
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 17

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1.- 179 mmHg., en 27 segundos. 135 mmHg.
2- 160 mmHg.,en 36 segundos.
3.- 140 mmHg.,en 30 segundos.
4- 130 mmHg.,en 18 segundos.
5- 080 mmHg.,en 26 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): No consta
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): N
Debilidad Pared (S/N): No consta
Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): N
Animal A8
!
22 Prueba
200
mmHg 100 12 Prueba
0
0 70 120 175
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Fecha: 26/11/02
Grupo: A
N° Cerdo: 9

Peso: 23 Kg

Talla: 94 cm

Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 26,030

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 17 - 42
Suturas CV2 (Corona Ext): 0

Tiempo Operatorio (min.): 27

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

1.- 300 mmHg., en 20 segundos.
2.- 260 mmHg., en 15 segundos.
3.- 200 mmHg., en 12 segundos.
4- 130 mmHg.,en 18 segundos.
5- 140 mmHg., en 12 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Masculo (P;M): P;M.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): S (2)

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

Animal A9

Continua (5 minutos):

170 mmHg.

200
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Fecha: 17/12/02
Grupo: B
N° Cerdo: 1

Peso: 27 Kg

Talla: 100 cm

Sexo: Hembra
IMC(Kg/m?): 27,000

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 19
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 45

Aumento de la Presion Intraabdominal Intermitente:

1.- 220 mmHg., en 13 segundos.
2.- 300 mmHg., en 15 segundos.
3.- 180 mmHg., en 16 segundos.
4- 110 mmHg., en 25 segundos.
5.- 160 mmHg., en 25 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

Animal B1

Continua (5 minutos):
120 mmHg.

200
mmHg 409

0
0 25 50 75 110 145

Segundos

169

22 Prueba

12 Prueba



Fecha: 28/01/03
Grupo: B
N° Cerdo: 2

Peso: 18 Kg

Talla: 82 cm

Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 26,770

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 29
Suturas CV2 (Corona Ext): 12
Tiempo Operatorio (min.): 40

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente: Continua (5 minutos):

1.- 220 mmHg.,en 15 segundos. 110 mmHg.
2- 170 mmHg., en 11 segundos.
3.- 150 mmHg.,en 20  segundos.
4.- 130 mmHg.,en 25 segundos.
5- 110 mmHg., en 20 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P;M.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): S

Debilidad Pared (S/N): No consta

Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

Animal B2
|
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200
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Fecha: 18/03/03
Grupo: B
N° Cerdo: 3

Peso: 20 Kg

Talla: 90 cm

Sexo: Hembra
IMC(Kg/m?): 24,691

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 30
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 35

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1.- 230 mmHg.,en 17 segundos. 120 mmHg.
2- 170 mmHg., en 19 segundos.
3- 170 mmHg., en 18 segundos.
4- 175 mmHg.,en 19 segundos.
5- 120 mmHg., en 18 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): S
Debilidad Pared (S/N): No consta
Sangrado Int-Ext (S/N): N
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N
Animal B3
22 Prueba
200
mmHg 400 12 Prueba
0
0 25 55 85 115 145
Segundos
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Fecha: 25/03/03
Grupo: B
N° Cerdo: 4

Peso: 25 Kg

Talla: 97 cm

Sexo: Hembra
IMC(Kg/m?): 26,570

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 34
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 35

Aumento de la Presién Infraabdominal Intermitente: Continua (5 minutos):
1.- 260 mmHg., en 30 segundos. 140 mmHg.
2- 200 mmHg., en 13 segundos.
3.- 170 mmHg., en 14 segundos.
4.- 170 mmHg., en 13 segundos.
5- 180 mmHg., en 17 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P;M.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): S
Debilidad Pared (S/N): No consta
Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): No consta
Animal B4
22 Prueba
200
mmHg 400 12 Prueba
0
0 40 65 90 115 140
Segundos
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Fecha: 01/04/03
Grupo: B
N° Cerdo: 5

Peso: 24 Kg

Talla: 95 cm

Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 26,593

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 38
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 40

Aumento de la Presidon Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1- 290 mmHg.,en 11  segundos. 140 mmHg.
2- 240 mmHg.,en 14  segundos.
3.- 170 mmHg.,en 14  segundos.
4- 150 mmHg.,en 17 segundos.
5- 140 mmHg.,en 16 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Muasculo (P;M): P; ;M?
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): S
Debilidad Pared (S/N): No consta
Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): S (higado)
Animal BS
|
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Fecha: 06/05/03
Grupo: B
N° Cerdo: 6

Peso: 24 Kg

Talla: 100 cm
Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 24,000

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 38
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 45

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1.- 230 mmHg.,en 13  segundos. 080 mmHg.
2.- 100 mmHg.,en 16 segundos.
3.- 090 mmHg.,en 16  segundos.
4- 090 mmHg.,en 18  segundos.
5.- 090 mmHg., en 22 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P.
Enfisema Subcutaneo (S/N): S
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): N
Debilidad Pared (S/N): No consta
Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; 6rgano): S (higado)
Animal B6
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200
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Fecha: 10/06/03
Grupo: B
N° Cerdo: 7

Peso: 65 Kg

Talla: 125

Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 41,600

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 35
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 35

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1.- 150 mmHg.,en 15 segundos. 140 mmHg.
2.- 160 mmHg.,en 22  segundos.
3.- 191 mmHg.,en 21  segundos.
4.- 150 mmHg.,en 18 segundos.
5.- 170 mmHg.,en 20 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P.
Enfisema Subcutaneo (S/N): No consta
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): N
Debilidad Pared (S/N): S
Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

Animal B7

22 Prueba
200
mmHg 449 12 Prueba

0 45 85 135
Segundos

175



Fecha: 24/06/03
Grupo: B
N° Cerdo: 8

Peso: 40 Kg

Talla: 118 cm

Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 28,727

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 24
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 25

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente:

Continua (5 minutos):

1.- 220 mmHg.,en 19 segundos. 135 mmHg.
2.- 203 mmHg., en 21 segundos.
3.- 150 mmHg.,en 19 segundos.
4.- 160 mmHg.,en 19  segundos.
5.- 150 mmHg.,en 18 segundos.
Desgarro Peritoneo y/o Musculo (P;M): P.
Enfisema Subcutaneo (S/N): S
Tack Hernia (S/N; n°): N
Recidiva (S/N; n°): N
Debilidad Pared (S/N): S
Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N
Animal B8
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Fecha: 01/07/03
Grupo: B
N° Cerdo: 9

Peso: 23Kg

Talla: 101 cm
Sexo: Macho
IMC(Kg/m?): 22,547

Tipo Malla: DualMesh® Without Holes
Tackers (Corona Int-Ext): 0 - 28
Suturas CV2 (Corona Ext): 12

Tiempo Operatorio (min.): 35

Aumento de la Presién Intraabdominal Intermitente: Continua ($ minutos):
1.- 240 mmHg., en 12 segundos. 130 mmHg

2- 180 mmHg., en 15 segundos.

3.- 160 mmHg., en 22 segundos.

4- 130 mmHg., en 19 segundos.

5- 120 mmHg., en 13 segundos.

Desgarro Peritoneo y/o Muasculo (P;M): P (ctpula malla)
Enfisema Subcutaneo (S/N): S

Tack Hernia (S/N; n°): N

Recidiva (S/N; n°): N

Debilidad Pared (S/N): N

Sangrado Int-Ext (S/N): S
Yatrogenia Organo Interno (S/N; érgano): N

Animal B9
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3.- RESULTADOS GLOBALES.



Hemos trabajado con dieciocho animales, 10 machos y 8 hembras
(65.6% machos y 44.4 hembras) con las siguientes medidas de pendientes del

animal:

e En cuanto al Peso (P) del animal minutos antes de someterse a la
intervencién quirtrgica, presenta una Media de 28.11kg con una Desviacion
Tipica de 11.247, una Mediana de 24.50kg, y un Rango de 47 (18-65).

e Con respecto a la Longitud (L), es decir, la distancia en centimetros con el
animal en decubito supino, desde el hocico a la base de la cola, la Media es
de 104.39cm con una Desviacién Tipica de 11.387, una mediana de
104.50cm, y un Rango de 43 (82-125).

e El indice de Masa Corporal (IMC), o el resultado de dividir el peso del
animal en kilogrémos entre su longitud, en metros, al cuadrado, representa
una media de 25.174kg/m’ con una Desviacion Tipica de 5.238, una

Mediana de 24.346kg/m?, y un Rango de 22.592 (19.008-41.600).

Las variables dependientes de la técnica quirdrgica con las que hemos

trabajado han sido:

e Tiempo Operatorio (T°): La Media en ambos grupos de trabajo ha sido de
27.17 minutos con una Desviacién Tipica de 10.365, una Mediana de 26.00

minutos, y un Rango de 31 (14-45). Se calcula desde que se introduce el
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primer frécar hasta que se coloca el ultimo fijador de titanio o sutura de
PTFEe.

Presion Pico Media Intermitente (PpXint): Es la media, expresada en
mmHg, de los 5 picos de hiperpresion intermitente ejercidos sobre un tnico
animal. Presenta una Media en toda la serie de 178.833mmHg con una
Desviacion Tipica de 33.604, una Mediana de 178.500 y un Rango de 139
(102-241). |

Tiempo PpXint (T°PpXIint): Es el tiempo medio en el que se consigue llegar
al pico de hiperpresion intermitente en un animal. Tiene una Media de 20.67
segundos con una Desviacién Tipica de 7.557, una Mediana de 18.500
segundos y un Rango de 32.2 (12.8-45.0).

Velocidad de Flujo Media (VF). Es la velocidad media, expresada en
mmHg/segundo, con la que el gas es insuflado a la cavidad intraabdominal,
tras las 5 insuflaciones intermitentes realizadas en un mismo animal.
Presenta una Media de 9.633mmHg/seg con una Desviacién Tipica de
9.580, una Mediana de 9.580mmHg/seg y un Rango de 15.81 (3,02-18.83).
Presién Pico Continua (PpCont): Es el valor, expresado en mmHg, del pico
de hiperpresiéon continua que se ejerce en un unico animal durante 5
minutos. Presenta una Media de 139.722mmHg con una Desviacion Tipica

de 31.505, una Mediana de 137.500 y un Rango de 150 (80-230).

En cuanto a los hallazgos operatorios globales, prestaremos mayor atencion

a los casos de Recidiva, Sangrado y Yatrogenia:
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e Recidiva (R): Se ha producido recidiva por defecto en el sistema de fijacion
en un total de 6 animales (33.3%).

e Sangrado (S): Se ha producido hemorragia parietal, superficial o
intraabdominal, en 7 de los 18 animales (38.9%).

e Yatrogenia (Y): Se ha producido lesion de algin 6rgano interno duranté él

acto operaforio en 2 animales (11.1%).

Entenderemos por Complicaciones (C) cuando se da cualquiera de las tres
dntetiores (A 6 B 6 C). En nuestro estudio se han dado en 11 animales

(61.1%).

181



4.- RESULTADOS SEGUN EL GRUPO DE ESTUDIO.




Catalogamos nuestro estudio como Estudio de Experimentacién Animal,
ya que se trata de un Estudio Analitico en el que existe asignacién controlada
del factor de estudio (Sistema de Fijacion de la Malla) y asignacién aleatoria de

los sujetos.

El Estudio Estadistico Descriptivo se practicara expresando las variables
Cuantitativas mediante Mediana (p50) y Rango Intercuartilico ([p25-p75]), y las

variables Cualitativas utilizando Frecuencias Absolutas y Relativas.

El Estudio Estadistico Comparativo entre los grupos experimentales A
(Técnica de Doble Corona) y B (Técnica de Suturas Transmurales) se
efectuara mediante el Test de Chi-cuadrado, o el Test exacto de Fisher cuando
sea necesario, en el caso de las variables Cualitativas, y mediante la Prueba de

U de Mann-Whitney para las variables Cuantitativas.
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4.1.- Resultados del Grupo A (Técnica de Doble Corona):

a) Variables Dependientes del Animal de Experimentacion:

Animal (A) | Sexo (m/h) | Peso (kg) Longitud (cm) |IMC (kg/m’)
A1 H 45 121 30.735
A2 H 26 110 21.488
A3 H 21 95 23.269
A4 M 24 110 19.835
A5 M 26 109 21.884
A6 M 25 114 19.237
A7 H 23 110 19.008
A8 H 27 108 23.148
A9 M 23 94 26.030

En el Grupo A de nuestro estudio contamos con 5 hembras (565.6%) y 4

machos (44.4%).

El estudio estadistico descriptivo de las tres variables cuantitativas
dependientes del animal (Peso, Talla e indice de Masa Corporal) lo realizamos
para una descripcion mas exacta de cada uno de los grupos mediante el
calculo de los Percentiles (p). Asi, expfesaremos cada uno de ellos segln su

Percentil 50 o Mediana (p50), y su Rango Intercuartilico ([p25-p75]).

La variable Peso (P) posee un p50 de 25.00kg, y un [p25-p75] de 3.50
(23.00-26.50).
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La variable Longitud (L) presenta un p50 de 110.00cm, y un [p25-p75]
de 10.50 (11.50-112.00).

La variable indice de Masa Corporal (IMC) presenta un p50 de

21.884kg/m?, y un [p25-p75] de 5.113 (24.649-19.536).

b) Variables Dependientes de la Técnica Quirtirgica:

Animal ™ PpXint T°PpXint VF PpCont
(A) (min) (mmHg) (seg) (mmHg/seg) (mmHg)
A1 22 224 19 11.79 230
A2 14 241 12.8 18.83 130
A3 16 136 45 3.02 - | 110
A4 20 205 17.8 11.52 150
A5 19 164 31.6 5.19 160
A6 14 180 23.8 7.56 145
A7 15 199 20.6 9.66 170
A8 17 138 27.4 5.04 135
A9 27 206 15.4 13.38 170

El Tiempo Operatorio (T°) tiene un p50 o Mediana de 17.00 minutos, con

un Rango Intercuartilico ([p25-p75]) de 6.50 (14.50-21.00).

185




La Presion Pico Media Intermitente (PpXint) posee un p50 de
199.000mmHg y un [p25-p75] de 64.000 (151.000-215.000).

El Tiempo de Presion Pico Media Intermitente (T°PpXint) tiene un p50
igual a 20.60 segundos, con un [p25-p75] de 12.90 (16.60-29.50).

La Velocidad de Flujo Media (VF) tiene un p50 de 9.66mmHg/seg, y un
[p25-p75] igual a 7.47 (5.11-12.58). |

La Presion Pico Continua (PpCont) durante cinco minutos posee una
Mediana o P50 de 150.000mmHg, y un Rango Intercuartilico de un valor de

37.500 (132.500-170.000).

c) Hallazgos Postoperatorios a Estudio:

Animal (A) Recidiva Sangrado Yatrogenia
A1 No No No
A2 No No No
A3 No No No
A4 No No No
A5 Si No No
A6 No No No
A7 Si No No
A8 No No No
A9 No No No

La Recidiva (R) ha ocurrido en 2 animales del Grupo A (22.2%), mientras
que los 7 restantes (77.8%) no han presentado esta complicacion.
No hemos objetivado en el grupo de animales sometidos a la Técnica de

Doble Corona complicaciones del tipo Sangrado (S) o Yatrogenia (Y).
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En cuanto a la presencia de Complicaciones (C = R 6 S 6 Y), sdlo 2
animales han presentado una complicacion (C1; 22.2%). Ninguno ha
presentado 2 (C2; 0%) 6 3 complicaciones (C3; 0%). El p50 es de 0.0, y el

[p25-p75] es de 0.5 (0.0-0.5).

4.2.- Resultados del Grupo B (Técnica de Suturas Transmurales):

a) Variables Dependientes del Animal de Experimentacion:

Animal (B) | Sexo (m/h) Peso (kg) Longitud (cm) | IMC (kg/m2)
B1 H 27 100 27.000

B2 M 18 82 26.770

B3 H 20 90 24.691

B4 H 25 97 26.570

B5 M 24 95 26.593

B6 M 24 100 24.000

B7 M 65 125 41.600

B8 M 40 118 28.727

B9 M 23 101 22.547

En el Grupo B de nuestro estudio hay un total de 3 hembras (33.3%) y

de 6 machos (66.7%).

El estudio estadistico descriptivo de las tres variables cuantitativas
dependientes del animal lo exbresaremos igual que en el Grupo A, es decir, en
funcion del Percentil 50 o Mediana (p50), y de su Rango Intercuartilico ([p25-

p75]).
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La variable Peso (P) posee un p50 de 24.00kg, y un [p25-p75] de 12.00

(21.50-33.50).

La variable Longitud (L) tiene un p50 de 100.00cm, y un [p25-p75] de

17.00 (92.50-109.00).

La variable indice de Masa Corporal (IMC)' presenta un p50 de

26.593kg/m?, y un [p25-p75] de 3.518 (24.346-27.864).

b) Variables Dependientes de la Técnica Quirtrgica:

Animal [ PpXint T°PpXint VF PpCont
(B) (min) (mmHg) (seg) (mmHg/seg) (mmHg)
B1 35 194 18.8 10.32 120
B2 40 156 18.2 8.57 110
B3 35 173 18.2 9.50 120

B4 35 196 17.4 11.26 140
B5 40 198 14.4 13.756 140

B6 45 102 17 6.00 80

B7 35 164 19.2 8.54 140

B8 25 177 19.2 9.22 135

B9 35 166 16.2 10.25 130

El Tiempo Operatorio (T°) posee un p50 o Mediana de 35.00 minutos,

con un Rango Intercuartilico ([p25-p75]) de 5.00 (35.00-40.00).
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La Presion Pico Media Intermitenfe (PpXint) posee un p50 de
173.000mmHg y un [p25-p75] de 35.000 (160.000-195.000).

El Tiempo de Presion Pico Media Intermitente (T°PpXint) tiene un p50
igual a 18.20 segundos, con un [p25-p75] de 2.40 (16.60-19.00).

La Velocidad de Flujo Media (VF) presenta un p50 de 9.50mmHg/seg, y
un [p25-p75] igual a 2.22 (8.55-10.77).

La Presién Pico Continua (PpCont) durante cinco minutos tiene una
Mediana o P50 de 130.000mmHg, y un Rango Intercuartilico de un valor de

25.000 (115.000-140.000).

c) Hallazgos Postoperatorios a Estudio:

Animal (B) Recidiva Sangrado Yatrogenia
B1 No Si No

B2 Si No No

B3 Si No No

B4 Si Si No

BS Si Si Si

B6 No Si Si

B7 No Si No

B8 No Si No

B9 No Si No

La Recidiva (R) ha ocurrido en 4 animales del Grupo B (44.4%), al
contrario que en los otros 5 (55.6%).
En cuanto al Sangrado (S), se ha objetivado en 7 de los 9 animaies

sometidos a la Técnica de Suturas Transmurales (77.8%).
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La Yatrogenia (Y) o lesion de éfgano interno ha ocurrido en dos

animales (22.2%).

En cuanto a la presencia de Comblicaciones (C=R 6 S 06Y), ningin
animal (0%) ha presentado ninguna comblicacic’;n. Sin embargo, 6 animales
han presentado una complicaciéon (C1; 66.7%), 2 han presentado 2 (C2;
~ 22.2%), y un animal ha presentado 3 complicaciones (C3; 11.1%). El p50 es de

1.0, y el [p25-p75] es de 1.0 (1.0-2.0).
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5.- ANALISIS ESTADISTICO.




El Estudio Estadistico Descriptivo ha sido realizado, como hemos
comentado previamente, expresando las variables Cuantitativas mediante
Mediana (p50) y Rango Intercuartilico ([p25-p75]). Los Percentiles (p) son
parametros de posicion dentro de las medidas de localizacién o tendencia
central para la sintesis de los datos obtenidos en un estudio, que dividen el
conjunto de las observaciones en cien partes iguales. El Percentil 50 (p50)
seria, por ejemplo, el valor que tiene por debajo al 50% de las observaciones.
El [p25-p75] es la medida de dispersion o variabilidad utilizada para datos

asimétricos, y es la diferencia entre el Percentil 75 (p75) y el Percentil 25 (p25).

El Estudio Estadistico Descriptivo de las variables Cualitativas se ha

realizado utilizando Frecuencias Absolutas (0;1) y Relativas (%).

El Estudio Estadistico Comparativo entre los grupos experimentales A
(Técnica de Doble Corona) y B (Técnica de Suturas Transmurales) se ha
efectuado mediante el Test de Chi-cuadrado, o el Test exacto de Fisher cuando
sea necesario, en el caso de las variables Cualitativas, y mediante la Prueba de

U de Mann-Whitney para las variables Cuantitativas.
El test de Chi-cuadrado se utiliza como test de independencia que

contrasta la hipétesis nula de que dos variables cualitativas son independientes

cuando se observan en la misma serie de individuos, o test de homogeneidad
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con respecto a alguna variable aplicada a dos o mas muestras de una

pobiacion.

El test exacto de Fisher es una prueba de significacion estadistica que

asocia dos variables dicotémicas.

La prueba de U de Mann-Whitney es una prueba de significacion
estadistica que, a diferencia de la anterior, no asocia estadisticamente dos
variables, sino que se trata de un test no paramétrico utilizado en tamaﬁos
muestrales menores de 30, que asocia una variable dicotémica independiente

con una variable cuantitativa.
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a) Variables Dependientes del Animal de Experimentacion:

1) Sexo (M/H):

GRUPO A GRUPO B Total
HEMBRA n 5 3 8
% 55.6 33.3 444
MACHO n 4 6 10
% 44.4 66.7 55.6
Total n 9 9 18
% 100.0 100.0 100.0
Prueba de Chi-cuadrado:
Valor . P
Estadistico exacto de Fisher 0.637
N° de casos validos 18

Concluimos, por tanto, que ambos grupos A y B son homogéneos con

respecto al género del animal, no existiendo entre ellos diferencias

estadisticamente significativas.
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2.- Peso (Kq):

p25 p50 p75
GRUPO A 23.00 25.00 26.50
GRUPO B 21.50 24.00 33.50
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney p
Peso 38.000 0.824

En este caso, tampoco existen diferencias estadisticamente

significativas con respecto al peso de los animales en ambos grupos, por lo que

son comparables entre si.

3.- Longitud (Cm):

p25 p50 p75
GRUPO A 101.50 110.00 112.00
GRUPO B 92.50 100.00 109.50
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Prueba de Mann-Whitney:

U de Mann-Whitney o]

Longitud 26.500 0.215

Ambos grupos también son homogéneos con respecto a la longitud de

los individuos que los componen.

4.- indice de Masa Corporal (Ka/m?):

p25 p50 p75
GRUPO A 19.536 21.884 24.649
GRUPO B 24.346 26.593 27.864
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney p
LM.C. 13.000 0015

Existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al IMC, de

modo que los individuos del grupo B presentan un IMC superior a los del A.
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b) Variables Dependientes de la Técnica Quirurgica:

1.- Tiempo Operatorio (Minutos):

p25 p50 p75
GRUPO A 14.50 17.00 21.00
GRUPO B 35.00 35.00 40.00
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney p
T° 1.000 0.000

Se demuestra estadisticamente, por tanto, que el tiempo operatorio en la
técnica utilizada en el grupo A (Doble Corona), es significativamente inferior al

invertido en realizar la técnica del grupo B.
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2.- Presion Pico Media Intermitente (mmHq):

p25 p50 p75
GRUPO A 151.000 199.000 215.000
GRUPO B 160.000 173.000 195.000
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney p
PpXint 25,500 0.185

Ambos grupos son comparables en cuanto a los valores maximos de

presion intraabdominal por insuflacién rapida e intermitente, ya que p>0.05.

3.- Tiempo de Presién Pico Media intermitente (Sequndos):

p25 p50 p75
GRUPO A 16.60 20.60 29.50
GRUPO B 16.60 18.20 19.00
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Prueba de Mann-Whitney:

U de Mann-Whitney

T°PpXint

24.000

0.027

Se insuflan significativamente en menos tiempo las hiperpresiones

intermitentes en el grupo B.

4.- Velocidad de Flujo Media (mmHa/seq):

p25 p50 p75
GRUPO A 5.11 9.66 12.58
GRUPO B 8.55 9.50 10.77
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney p
VF 39.000 0.895

Con respecto a la velocidad con la que se insufla el gas para provocar

hiperpresiéon  intraabdominal  intermitente, no

estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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5.- Presion Pico continua (mmHag):

p25 p50 p75
GRUPO A 132.500 150.000 170.000
GRUPO B 115.000 130.000 140.000
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney P
PpCont 15.500 0.027

Existen diferencias significativas en cuanto a la maxima presién continua

durante cinco minutos a la que han sido sometidos los individuos de los dos

grupos a estudio. Los individuos del grupo A han soportado mayores presiones

intraabdominales de manera continuada.
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c) Hallazgos Postoperatorios:

1.- Recidiva (S/N):

GRUPO A GRUPO B Total
NO n 7 5 12
% 78 55.6 66.7
Si n > 4 6
% 22.2 444 33.3
Total n 9 9 18
% 100.0 100.0 100.0

Prueba de Chi-cuadrado:

Valor P

Estadistico exacto de Fisher 0.620

N° de casos validos

18

No hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

para la aparicién de recidivas.
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2.- Sangrado (S/N):

GRUPO A GRUPO B Total

NO n 9 2 11
% 100.0 22.2 61.1

Si n 0 7 7
% 0.0 77.8 38.9

Total n 9 B 18
% 100.0 100.0 100.0

Prueba de Chi-cuadrado:

Valor p

Estadistico exacto de Fisher 0.001

N° de casos validos 18

Por tanto, la técnica aplicada en el grupo B provoca significativamente

mayores episodios de sangrado susceptibles de maniobras hemostaticas.
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3.- Yatrogenia (S/N):

GRUPO A GRUPO B Total
NO n 9 7 16
% 100.0 77.8 88.9
Si n 0 2 -2
% 0.0 222 11.1 |
Total n 9 9 18
% 100.0 100.0 100.0

Prueba de Chi-cuadrado:

Valor p

Estadistico exacto de Fisher 0471

N° de casos validos

18-

No existen diferencias significativas en ambos grupos de estudio en

cuanto a lesion involuntaria de 6rgano interno.
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4.- Complicaciones (R 6 S 6 Y):

GRUPO A GRUPO B Total
NO n 7 0 7
% 77.8 0.0 38.9
- C1 n 2 6 8
% 22.2 66.7 44 4
c2 n 0 2 2
% 0.0 22.2 111
C3 n 0 1 1
% 0.0 111 5.6
Total n 9 9 18
% 100.0 100.0 100.0
p25 p50 p75
GRUPO A 0.000 0.000 0.500
GRUPO B 1.000 1.000 2.000
Prueba de Mann-Whitney:
U de Mann-Whitney P
T° 6.000 0.001
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Por tdnto, existe, de forma estadisticamente significativa, thenos
complicaciones del tipo Recidiva, Sangrado o Yatrogenia que en el grupo B de

nuestro estudio.
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6.- OTROS HALLAZGOS OBSERVACIONALES.




Incluimos en este apartado una serie de hallazgos macroscopicos
encontrados, que, si bien no tienen por si mismos una significacién clinica
relevante ni una dependencia, en general, de la técnica quirirgica empleada, si

son dignos de mencionarlos en nuestra Discusion.

e EI Incremento del Perimetro Abdominal es un hallazgo constante en todos
nuestros animales de experimentacion. Ocurre en el 100% de los animales,
independientemente del sistema de fijacion para la protesis empleado.

Junto a este fenémeno, sucede el Abombamiento de la Malla a través del

defecto previamente creado en la pared.

e La Miccién y Defecacion Espontaneas del animal es otro fendmeno que ha

ocurrido en el 100% de los animales empleados.

e Otro hallazgo constante es la Hiperemia de las Mamilas, y que

posteriormente se vuelven ciandéticas.

e Un fendmeno observado que aparece en todos los animales sometidos a

hiperpresion intraabdominal es la llamada “Mascara Equimética” (coloracion

violacea de la cabeza y la parte superior del torax).

o El Halo de Palidez que aparece en el peritoneo parietal, alrededor de cada

punto de fijacién de la malla es otro fenémeno que, aun no teniendo bajo

nuestro punto de vista ningan significado clinico, aparece por norma en
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todos y cada uno de los animales mientras estan sometidos a hiperpresion

intraabdominal.

Existe en todos los animales un aumento en la presién de la via aérea, lo

que se traduce en una Resistencia a la Ventilacion Mecanica.

Consideramos Enfisema Subcutaneo Masivo a aquel que ocupa mas del

75% del area de la pared abdominal anterior. A pesar de que un mayor o
menor grado de enfisema subcutaneo se observa en todos y cada uno de
los animales, el enfisema de mas del 75% de la pared abdominal anterior se

ha observado en 2 animales del grupo B (11.1% del total).

Los Desgarros del Peritoneo y Musculo han sido un hallazgo relativamente

frecuente en los animales de ambos grupos de experimentacion. Se han
observados desgarros en la superficie posterior de la pared abdominal
anterior en 5 cerdos del grupo A y en los 9 del grupo de suturas

trasmurales, es decir, en el 66.7% del total de los animales.

Se ha observado en el 16.7% de los animales el Desgarro de la Malla

adyacente al punto de anclaje. Concretamente han sucedido en los cerdos
A5, B1 y B3, aunque desgarros milimétricos por sutura helicoidal o de

PTFEe podemos encontrarlos en cualquier malia.
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En los animales B4 y B8 se ha observado un Aflojamiento del Nudo en una

de las suturas transmurales, y lo achacamos a un fallo en la técnica

quirargica. Ha ocurrido, por tanto, en el 11.1% del total de animales.

En 2 de los animales del grupo A de investigacion se ha objetivado una

nueva entidad de reciente descubrimiento denominada Tack Hernia,

consistente en la herniaciéon del contenido intraabdominal a través del
mismo punto de anclaje de la sutura helicoidal, por desgarro de la pared. El

total de animales afectados por este hallazgo ha sido del 11.1%.

Como hecho anecdético (5.6%) y posible nueva complicacion descrita,

comentaremos que en el animal B9 se produjo la Rotura de la Aguja del

Goretex® Suture Passer al contactar con un tacker previamente emplazado.

Existe algin hallazgo aislado que comentaremos en el capitulo de

Discusion, como es la Inclusién de Epiplon en un Tacker (animal B9; 5.6%)
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DISCUSION




El analisis de los resultados clinicos obtenidos en diversos estudios
sobre el tratamiento laparoscépico de la hernia ventral ha permitido definir una
serie de factores que predisponen a la recidiva herniaria, los cuales pueden
depender de las caracteristicas de la hernia, como en el caso de las hernias
multiples o multirrecidivadas, de las condiciones generales del paciente, como
la diabetes méllitus, o de otras estrictamente relacionadas con la técnica
quirargica, como la infeccion de la malla, un margen de malla que sobrepase el
defecto en todo su perimetro (overlap) menor de 3 centimetros, o un

inadecuado sistema de fijaciéon de la proétesis.

Analizar este Ultimo punto es el objetivo principal de nuestro estudio, en
el que hemos comparado los fenémenos que se desarrollan en el animal de
experimentacion y sobre el sistema de fijacion (Técnicas de ‘Doble Corona y de
Suturas Transmurales) de una malla de PTFEe de 10x15cm aplicada sobre un
defecto herniario provocado de 5x9cm, tras someter al animal a altas presiones
intraabdominales, de hasta 300mmHg, mediante la insuflacion de gas

intraperitonealmente.

Diversos estudios han demostrado que el ser humano puede llegar a
desarrollar una presion intraabdominal durante un esfuerzo fisico o la maniobra

de Valsalva de hasta 277mmHg (32)(143).

El aumento de la presién intrabdominal tiene un papel fundamental en la

produccion de recidivas por migracion de la prétesis, bien por la laceracion del
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tejido adyacente a la sutura, por la deformacién de la misma sutura, o en Gltimo

caso y como consecuencia de un mayor aumento de la fuerza tensil, por la

rotura de la malia.

Hasta hoy, la ausencia de suturas transparietales en la fijacién de una
protesis intraperitoneal de PTFEe se ha considerado como causa de recidiva.
Desde que en 1998 nuestro grupo de trabajo desarrollara el sistema de fijacion
de Doble Corona, llegamos a la conclusion de que es una técnica optima para
el tratamiento de la hernia ventral por via laparoscépica, y que ofrece una serie
de ventajas sobre la técnica mas utilizada por los grupos de trabajo
norteamericanos, la técnica de Suturas Transparietales. Estas ventajas son un
menor tiempo operatorio, un menor dolor postoperatorio, un menor riesgo de

infeccién de la malla, y un mejor resultado estético.

En este apartado de nuestro trabajo realizamos la discusion del material

utilizado, del método empleado, y de los resultados obtenidos tras comparar

ambos métodos de fijacion.
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1.- SOBRE EL MATERIAL DE TRABAJO.

El material de trabajo objeto de nuestra Discusion consiste en la Protesis

de PTFEe y el Sistema de Fijacién.

Sobre la primera, nos referiremos a su composicion y biomecanica, asi
como la discusiéon actual sobre el tamano ideal que debe presentar con
respecto al defecto a reparar.

Sobre el segundo, abordaremos las diferencias fundamentales entre los

dos tipos de sistema de fijacion comparados en este Trabajo.

1.1.- LA PROTESIS DE PTFEe:

Actualmente, el Polipropileno, el Poliéster y el Politetrafluoroetileno
expandido son los biomateriales protésicos cuyo uso estd mas extendido para
la reparacion de la hernia ventral.

Los dos primeros son extremadamente resistentes a la degradacion
biolégica ya que no se debilitan por los enzimas tisulares, y son de facil
manejo. Ademés, sus macroporos permiten la adecuada penetraciéon de los
fibroblastos que van a permitir una aceptable integracién de la malla en los
tejidos adyacentes. La diferencia fundamental entre ambos es la menor

resistencia a la tension del poliéster.
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El PTFEe, a diferencia de los dos anteriores, presenta una estructura
laminar de microporos. El grado de incorporacion de la malla a los tejidos
adyacentes presenta una relacion proporcional al tamafio de sus poros, de
modo que la malla de PTFEe presenta fundamentalmente una menor
adhesiogénesis, lo que la hace ideal para su implantacion intraperitdneal por
laparoscopia: produce menos adherencias, erosiones de intestino delgado,
obstrucciéon intestinal y fistulizacién(30)(748). Ademas, la malla de PTFEe
presenta un mayor grado de mesotelizacion o neoperitonealizacion en su
superficie visceral que las dos anteriores, lo que disminuye también las
complicaciones(749), y presenta una menor tasa de infecciéon(30). A pesar de
estas conclusiones, existen estudios en los cuales se ha disefiado una
estructura no laminar sino reticular para la prétesis de PTFEe, deméstrandose
entonces una menor mesotelizacion con el consiguiente aumento de formacion
de adherencias(750).

Las protesis de PTFEe se vienen utilizando desde el afio 1985. La
prétesis Dualmesh® Biomaterial Whithout Holes de Goretex® se utiliza desde

1994, es capaz de soportar una fuerza tensil de 13.7kg/cm, y es la que usamos

en nuestro estudio.

En cuanto al tamafio ideal que debe presentar la prétesis, existen
diversos estudios:

Hollinsky(151) estudia en cadaveres el margen de espacio que debe
sobrepasar, sin fijaciéon, una malla de polipropileno en situacién preperitoneal

para corregir una hernia inguinal por laparoscopia, llegando a la conclusion de
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que debe existir un overlap sin fijacion de 2cm en defectos herniarios menores
de 2 centimetros, y mayor de 2cm si el tamafio del defecto se encuentra entre 2
y 4 centimetros. Ademas, si el defecto sobrepasa los 4 centimetros de
diametro, requiere ademas algin tipo de fijacion externa. Considera que los
factores de los que depende la estabilidad de la prétesis son la fuerza Normal
creada por la presién intraabdominal, la Superficie de contacto malla-pared, y el
Coeficiente de Friccion ( valor 0.3).

Knook(715) llega a la conclusién, en su estudio en cerdos, que, la malla
no debe solo de cubrir por completo el defecto, sino que ademas debe
presentar un overlap no menor a 3cm. Su método experimental consiste en
extirpar la pared abdominal y posteriormente colocar una malla de polipropileno
en situacién preperitoneal sobre un defecto no superior a 6¢cm., equivalente a
una hernia, provocado en dicha pared extirpada. Demuestra que la protrusion
de la malla, a la que somete a presiones de hasta 250mmHg., a través del
orificio herniario, aumenta a medida que aumenta la presion intraabdominal y el
diametro del defecto herniario, y disminuye a medida que se incrementa el
margen de malla que sobrepasa al defecto en todo su perimetro (overlap, es
decir, la diferencia entre el diametro de la malla y el del defecto, dividida entre
dos), siendo minima para cualquier didmetro cuando el overlap' tiene un valor
de 3 6 mas centimetros. Aun asi, y coincidiendo con el estudio de Hollinsky,
‘para defectos herniarios de 1-2cm es suficiente un overlap de 2cm.

En la mesa de consenso celebrada en Diciembre de 2003 por un grupo
de veinte cirujanos espafioles reconocidos expertos en esta materia
(GRETHAL; Grupo Espafiol para el Tratamiento de las Hernias Abdominales

por Laparoscopia) se llegé a la conclusion de que es necesario un margen de
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5cm a lo largo de todo el perimetro del defecto para garantizar que no se

produzca recidiva(152).

1.2.- EL SISTEMA DE FIJACION:

Las Suturas Helicoidales de titanio, utilizadas a partir de los Ultimos afios de
la década de los noventa, de 4mm. de diametro y 3.8mm de altura, presentan
evidentes ventajas con respecto a las grapas de los Endostapplers (de 2mm de
longitud) utilizados hasta ese momento. Segun Hollinsky(728)(7153), las suturas
helicoidales, ademas de presentar una mayor comodidad a la hora de fijar la
malla al pubis o al ligamento de Cooper y un menor riesgo de lesién neural en
general, presentan una resistencia a la traccion (desgarro tisular o deformacion
del fijador) aproximadamente cuatro veces superior a los stapplers (34N/7.5N
para 2 fijjadores; 70.5N/17.5N para 4; 127N/32.5N para 8), de modo que el
indice de recurrencia por migracion de la protesis (la primera causa de
recurrencia) es menor con el uso de los fijadores helicoidales. Ademas, puede
emplearse un trécar de 5mm en lugar del de 12mm requerido para los
Endostapplers. Segun este autor, las grapas deben restringirse a pacientes
obesos y en el caso de fuertes adherencias en pacientes con hernias
recidivadas.

Una Sutura Irreabsorbible Monofilamento de PTFEe (CV-2) presenta una
resistencia del nudo a la traccion de 3.5Kg (34.3N). Segln van't Riet(154), la

resistencia a la tracciéon de las suturas transmurales (Prolene 0) es
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aproximadamente dos veces y media superior que la de los fijadores
helicoidales (67N/28N para 1 fijacion; 115N/42N para 2; 150N/63N para 3;
151N/73N para 4; 150N/82 para 5), y por tanto las prefiere. Llega también a la
conclusion de que el niumero dptimo de suturas transmurales a aplicar es igual
a 2.7 x Radio de la malla (p.ej., se aplicarian 19 suturas en una prétesis de
14cm de diametro). En contra, pensamos que las suturas transmurales
necesitan un mayor tiempo operatorio para su colocacién, producen mas
complicaciones por sangrado, un mayor atrapamiento neural, y un peor
resultado cosmético. Asimismo, encontramos una mayor dificultad para llevar a
cabo la colocacién de dos suturas consecutivas de CV-2 que a la hora de
insertar los tackers, ya que la distancia a la que deben estar las primeras entre
si es unas cuatro veces superior a la distancia que debe separar las segundas,

y el perimetro eliptico de la prétesis dificulta esta medicion.
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2.- SOBRE EL METODO DE TRABAJO.

En este segundo apartado de nuestra Discusién nos referiremos a los
siguientes aspectos: el Modelo Porcino, la Técnica Quirargica , y el Modelo

Experimental empleado.

En el primero de ellos abordaremos las caracteristicas que hacen del
modelo porcino el ideal para llevar a cabo nuestro método experimental.

En el segundo, desarrollaremos los aspectos controvertidos actuales
entre la técnica de Suturas Transmurales y la de Doble Corona, especialmente
en lo referente a método y resultados.

En el tercero, analizaremos los diferentes métodos empleados por los
diferentes autores para conseguir incrementar la tension ejercida sobre una
protesis aplicada sobre un defecto herniario, y cual de ellos se adapta mejor a

la fisiopatologia del aumento de la presién intraabdominal.

2.1.- EL MODELO PORCINO:

El tipo de animal de experimentacion que mas de adecua a nuestro
modelo experimental es el cerdo, por los motivos que ya expusimos en el

capitulo Material y Método:
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- Es el animal del que podemds disponer en nuestro Laboratorio de
Cirugia Experimental.

- Es el animal cuyo Indice de Masa Corporal (IMC) se acerca mas a la
del ser humano.

- AI» requerir instrumental de Cirugia Laparoscépica, necesitamos un
animal de un tamafio suficiente que reuna las condiciones necesarias
para abordarlo ‘cémodamente.

- Al ser un animal que posee una amplia pared abdominal, nos permite
crear un defecto hefniario artificial y fijar una prétesis de similares

dimensiones a las que se darian en humanos.

Segln Garcia Ruiz(155), el proceso de aprendizaje de la hernioplastia
ventral laparoscépica, asi como los procedimientos experimentales
relacionados con esta técnica, deben llevarse a cabo en un modelo animal
simple, fidedigno y reproducible. El animal que cumple todas estos
requerimientos es el cerdo, ya que posse una anatomia y fisiologia
comparables a las del ser humano, y un adecuado tamafo, con un peso
apropiado, para adquirir la destreza quirtrgica suficiente para aplicarla y
adquirir la curva de aprendizaje necesaria para emplearta posteriormente en los

pacientes.

2.2.- LA TECNICA QUIRURGICA:
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La reparacion de la hernia ventral por laparoscopia ha demostrado
evidentes ventajas sobre la técnica abierta, entre ellas el menor indice de
recurrencias en periodos de seguimiento aceptables. Pero es cierto que, si
analizamos estas recurrencias seglin su momento de aparicién, llegamos a la
conclusiéon de que se producen en un periodo de tiempo mas precoz que las
ocurridas en las operadas por via abierta(756).

Esto ha abierto un nuevo frente en el estudio de la hernioplastia ventral
laparoscopica, en el que un importante nimero de autores pretenden analizar

los factores que lievan a esta situacion.

Las series de estudio iniciales establecian una relaciéon directa entre la
recurrencia y la ausencia de suturas transmurales(97)(157)(158), de modo que
se inicio un debate respecto a la necesidad de anclar la malla con suturas que
englobaran todo el espesor de la pared abdominal, excepto la piel.

Pero analizando todos los datos derivados de estas recurrencias
precoces, se llegd ademas a la conclusién de que existian otros factores
implicados en el desarrollo de estas recidivas, independientes del uso o no de

suturas transmurales:

e El primero de ellos era la recomendacion que en un principio se hizo de
utilizar prétesis demasiado pequeiias, que ofrecian un overlap no supe‘rior a
2 6 2.5cm(20)(82)(102). Nuestro estudio del afio 2000(729) vy
otros(115)(159) demostraron que se necesita un overlap de al menos 3cm,
debido a la reaccién fibrosa tisular y al proceso de encapsulacién que sufre

la malla posteriormente a su emplazamiento.
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e Otro factor era el uso de grapas o stapplers en lugar de suturas helicoidales
de titanio (tackers). Los stapplers, de 2mm de longitud de penetracion, eran
especialmente ineficaces con las protesis de PTFEe, que son mas gruesas
que las de pdlipropileno. Asi, la funcion que realmente desempefiaban en
asociaciébn con las suturas transmurales era procurar evitar el
desplazamiento de cualquier asa intestinal entre dos suturas transmurales
consecutivas.(82)(91)(102)

e Por ultimo, la curva de aprendizaje es un factor que influye directamente en
la aparicion de recurrencias, habiendo usado o no suturas

transmurales(156).

Se ha abogado ademas por el uso de suturas transmufales aduciendo,
en contra de la técnica de doble corona, que se requiere un menor ndmero de
anclajes totales, y, por tanto, existe un menor coste y menor numero de
complicaciones debido a la formacién de adherencias.

Sin embargo, se ha demostrado que una correcta colocaciéon de los
tackers, es decir, que penetren correctamente a través de la prétesis y de la
fascia sin que su extremo interno ni el borde de la malla queden “colgando”
desde la pared hacia el espacio intraperitoneal, evita las complicaciones
derivadas de la formacion de adherencias.

Ademas, el numero total de anclajes no varia de manera relevante entre
una técnica y otra: La técnica de doble corona dispone de dos hileras de
suturas helicoidales, una externa y otra interna, con una separacion entre
tackers de 1cm. La técnica de suturas transmurales consta inicialmente de una

Gnica corona externa de suturas separadas 3-5cm entre si (3-4cm segun
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Costanza(107); 4-5cm‘segL'|n Park(20); 5cm segun Toy(91)), pero con fijadores
helicoidales entre dos consecutivas, separados entre ellos a 1cm como en la
técnica anterior. A esto debemos sumarle la recomendacién de algunos autores
de insertar varios tackers en el interior de la corona para eliminar espacios

muertos a ese nivel. (91)(97)

Otros autores defienden la técnica de suturas transmurales arguyendo
que facilita la orientacion de la malla dentro de la cavidad abdominal. De hecho,
la colocacion de las primeras cuatro suturas en los puntos cardinales
solucionan este problema, lo cual no interfiere para que luego se realice una u
otra medida de fijacion.

Leblanc(7159) inserta las suturas CV-0 de Gore-Tex® en los cuatro
puntos cardinales de la malla antes de introducirla en la cavidad, y una vez
dentro del abdomen, expande la malla y fija los cuatro puntos con el pasador
de suturas. Posteriormente completa la corona externa con tackers tipo Salute,
de Onux®, separados unos de otros a 1-1.5cm, y completa la fijacion con
suturas transmurales, de modo que todas ellas presentan uné separacion

| minima de 4-5cm.

Nuestro grupo de trabajo, tal y como hemos descrito en capitulos
anteriores, orienta la prétesis marcando tanto ésta como la superficie cutanea
del paciente con signos rotulados que nos facilitan igualmente su orientacion
intraabdominal. Ademas, apoyamos la opiniéh de otros investigadores que
consideran dificultosa la colocacion inicial de suturas transmurales para

posicionar la malla debido a la no concordancia exacta entre las medidas
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externa e intraabdominal del defecto herniario, de modo que la malla no
quedaria suficientemente bien extendida, y su correccion posterior alargaria el
tiempo operatorio. Estos autores recomiendan anclar la malla inicialmente con
suturas helicoidales.(6)

En nuestro equipo solo usabamos inicialmente las suturas transmurales
en dos situaciones: para fijar la malla cuando ésta era mayor de 15x19cm, ya
que con estas dimensiones su manejo era dificil dentro de la cavidad
abdominal al principio de la curva de aprendizaje, y cuando la fijacién debe
realizarse en lugares donde la sutura helicoidal no aporta suficientes garantias |

de anclaje correcto o puede provocar dolor por afectar al periostio del hueso.

Otros inconvenientes de la técnica de suturas transmurales con respecto

-a la de doble corona ya la expusimos en el tema de la Introduccion

correspondiente a Técnica Quirtrgica:

e Mayor tiempo operatorio, que se incrementa hasta una media de 120
minutos (81-210) desde los 79 de nuestra
técnica.(20)(47)(108)(157)(159)(160)

e Mas incisiones cutaneas y de mayor tamafo, que determinan un peor
resultado estético.

e Mayor tasa de infecciébn, aumentada hasta una media del
4.9%(110)(122)(157) con rangos superiores de 11%(722), desde unos
valores del 0.0-0.4%(39) con la técnica de doble corona.

e Mayor dolor en el postoperatorio inmediatb, ya que el dolor en la zona de la

herida de la técnica de suturas transparietales es similar al de la cirugia

abierta.r(107)(160)
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e Mas dolor prolongado. Ocurre en aproximadamente el 2% de los pacientes,
posiblemente por atrapamiento nervioso(710)(160). Segin Leblanc(7113),

hay casos en los que se requiere la recolocacion de la prétesis.

2.3.- EL MODELO EXPERIMENTAL:

El problema que se nos ha planteado a la hora de producir un
incremento de tensién sobre la protesis y sus elementos de fijacion es la
creacion de un modelo experimental que reproduzca fielmente las condiciones
fisiopatolégicas que se producen en la cavidad abdominal cuando existe un
incremento importante de la presiéon intraabdominal similar al que ocurre

durante la maniobra de Valsalva o durante un esfuerzo fisico continuado.

Varios son los modelos descritos en la literatura reciente que han
pretendido aplicar una tensién mas o menos importante sobre la pared

abdominal o sobre una malla que sustituye a un defecto en aquella.

Knook(7115) pretende determinar el overlap ideal de una malla de
polipropileno en funcién del grado de protrusion de la protesis a través del
defecto herniario tras incrementar la presion intraabdominal. Para ello crea un
dispositivo para simular estas condiciones.

El dispositivo de medida de presion disefiado consta de una camara

cilindrica de PVC de 20cm de diametro y 15cm de altura. Esta esta cerrada
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herméticamente por sus extremos superior e inferior por dos placas de
Perspex® unidas entre si por una serie de varillas metalicas a modo de
armazon, y por dos anillos de goma que sellan la unién entre el cilindro y cada
placa, de modo que puede aplicarse a la camara un flujo de aire a presién sin
riesgo de fuga. Esto ultimo se consigue a través de un pequefio conducto
valvulado que conecta un sistema de aire comprimido a la placa superior de la
camara, y que a su vez estd conectado a un mandémetro capaz de registrar
incrementos de presiéon de 50 en 50 milimetros de mercurio, en una escala de
50 a 250mmHg.

En el centro de la placa inferior se ha dejado un orificio de 7cm de
diametro en el que pueden incrustarse una serie de adaptadores que permiten
ajustar el de este orificio para que presente un diametro practicode 1,2, 3,4, 5

6 6cm. (Fig.40)

El esquema del dispositivo es el siguiente:

1. Manémetro (mmHg)

2 Aire comprimido

3 Varilla metalica

- & Adaptador

Anillo de goma

Fig.40

{Knook MT; Surg. Endosc. 2001;
15(12): 1471-7)

225



En un segundo tiempo, se extirpa y prepara un fragmento de la pared
abdominal anterior del cerdo con el que va a experimentar y en el cual se va a
preparar el defecto herniario de la dimension deseada (de 1 a 6¢cm). La malla
se coloca con el oveflép deseado, sin fijacién externa, y se cubre de peritoneo.

Posteriormente se sellan ambos sistemas entre si, de modo que el
defecto herniario se ajusta perfectamente al adaptador de su mismo tamano.
Debajo de la prétesis, y en contacto con ella, colocamos un calibrador digital
ajustado a cero, que medira y grabara el grado de protrusion de la malla en
funcién de la presion intracamara (intraabdominal), el tamafio del defecto, y el

overlap de la protesis.

Van't Riet(754) utiliza otro método que le permite calcular la fuerza tensil
capaz de soportar cada uno de los métodos de fijacion que compara: Fijadores
helicoidales (tacker; Protack®) y suturas trasmurales (Prolene® 0).

Para ello sacrifica a nueve cerdos, de los que extirpa a cada uno de ellos
la pared abdominal anterior. Cada fragmento lo divide en seis nuevos
fragmentos rectangulares de 5x7cm. A este nuevo fragmento es al que fijara el
borde superior de una malla de 7x7cm con tackers o suturas en un nimero de
1 a 5, a 1.5cm del borde inferior (de 7cm) del fragmento de pared, distribuidas

equidistante y uniformemente a lo largo de dicho borde (Fig.41).
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Fig.41
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a) Division de la pared abdominal y b) Medici6n de la Fuerza Tensil

fijacion de la prétesis de polipropileno

(Van't Riet M.; Surg. Endosc. 2002; 16: 1713-6)

En el borde inferior de la malla esta anclado un dinamémetro electronico
que se desplaza a 100mm/minuto hasta que se rompe o deforma el elemento
de fijacion de la malla al fragmento de pared. En este momento el dinamémetro
registra la fuerza en Newtons(N) ejercida. Esto nos permite comparar las
fuerzas tensiles que soportan 1, 2, 3, 4, y 5 fijaciones ,con tackers y con

suturas.

Hollinsky presenta un primer estudio(757) en el cual trabaja con

fragmentos de peritoneo de 20x20cm de cadaver humano de menos de 24h
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postmortem, cada uno de los cuales lo fija a una lamina de corcho con la
superficie preperitoneal hacia arriba. Una porcién de la musculatura lateral de
la pared abdominal inferior del mismo tamario es disecada y fijada a los bordes
del peritoneo preparado. Una malla de polipropileno de 10x15cm se coloca
entre el musculo preparado y el peritoneo, y se le aplica una carga en reposo
de 20N. Con la ayuda del dinamémetro, calcula el Coeficiente de Friccién, que
es 0.3 (Fig.42), y el overlap minimo que necesita una prétesis con y sin sistema

de fijacion.

F resting load

muscle

F tensile load

cork sheet

Fig.42

(Hollinsky C.; Surg. Laparosc. Endosc. 1999; 9(2): 106-9)

En un segundo estudio(728), también en cadaveres, compara, por medio
de un sistema parecido al de Van't Riet , el comportamiento de una malla de

polipropileno fijada con 2, 4 y 8 fijadores de cada tipo (grapas y helicoidales).
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Calcula mediante un dinamometro la tension necesaria para desgarrar los

tejidos, deformar el fijador y romper la malla.

Leblanc(161) estudia la fuerza de adhesién a la pared abdominal de
conejos de fragmentos de prétesis recortados a modo de discos de 38mm, al
tercer dia del implante. Compara una proétesis de polipropileno y dos de PTFEe
(Dualmesh® y Dualmesh® con Corduroy), todas ellas fijadas con sutura

continua de Goretex® CV-4 que se retira previamente a la medicion.

Los valores se obtuvieron con un tensidmetro electrénico de mano

anclado a un borde de cada malla (Fig.43), tal como se ilustra a continuacion:

(Leblanc KA.; Surg. Endosc. 2002; 16: 1542-6)

Se registré la fuerza pico necesaria para separar por completo cada

disco de proétesis del tejido parietal. Las medidas medias fueron: Polipropileno
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0.47lb/pulgada®, Dualmesh® 0.52Ib/pulgada®, Dualmesh®  Corduroy
0.66Ib/pulgada?.

El mismo estudié sirvid ademas para comparar las adherencias que
creaban dichas mallas en contacto con el contenido intraabdominal, y que

fueron 8, 1 y O respectivamente, para un total de 8 protesis de cada clase.

Bellon(750) también utiliza un tensidémetro, a 50mm/minuto, para calcular
la resistencia a la traccion mecanica, usando una célula de carga de 50kg y
ajustandose a una escala de 5kg, y con ello compara dos mallas de PTFEe,

una de tipo composite, y otra reticular.

Blobner(7) incrementa la presién intraabdominal en cerdos a través de
un trécar intraperitoneal desde un aparato insuflador de CO,, para estudiar los
cambios que dicha presién y el CO, ejercen sobre el flujo esplacnico.
Unicamente trabaja con presiones intraabdominales de 0 a 24mmHg,

incrementando el valor entre ambos extremos con una escala de 4mmHg.

Ternent(162) insufla diéxido de carbono y helio en conejos para medir
los cambios que ejerce la fluctuacion de la presion intraabdominal sobre el flujo
portal. Koluglu(763) insufla aire en conejos para estudiar los cambios que
ejerce una presioén intraabdominal elevada sobre las anastomosis colénicas. En
ninguno de los dos experimentos se trabajé con presiones intraperitoneales

superiores los 18mmHg.
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Klinge(136) estudia en ratas el comportamiento funcional y la respuesta
tisular que provocan mallas absorbibles de poliglactin (Vicryl®) y de poliglactide
(LTS). |

Los cambios en la curvatura abdominal se registran por estereografia
tridimensional. Mediante un programa informatico se conforma un esquema
videografico de la curvatura de la pared abdominal por deformacion que va
sufriendo la superficie del abdomen a medida que la cavidad abdominal se va
llenando de solucién salina fisioldgica (de 0 a 9.3kPa).

La medicion de la fuerza tensil se realiza cortando tiras gruesas de malla
unida a pared abdominal, y calculando con un tensidometro, a 10mm por minuto,
la fuerza tensil a nivel de las suturas _si la protesis esta indemne, y a nivel del

tejido tisular reparado si la malla esta degradada.

Junge(164) estudia la elasticidad de la pared anterior del abdomen
eXtirpada de cadaveres, sometiéndola a un estiramiento en las direcciones -
vertical, horizontal y oblicuas (Fig.44) con tensiones de 0 a 24N, de 2 en 2N.
Para ello idea un sistema octogonal (Fig.45) que permite traccionar de la pared

resecada en las cuatro direcciones elegidas, segun el esquema que sigue:

Fig.44
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(Junge K.; Hernia 2001; 5: 113-8)

Cada punto dentro del fragmento de pared es una aguja, de modo que
se miden las distancias entre éstas para cada incremento de tension. Siguiendo
el modelo de Klinge(739) de considerar la pared abdominal como un cilindro de
finas paredes, la elasticidad se calcula con una fuerza tensil maxima de
16N/cm. La distension relativa de la pared presentd, para todas las direcciones,
un rahgo entre el 11 y el 32%, siendo superior si la direccion de la traccion es
vertical (vertical>horizontal>oblicua) y en las muestras de género femenino.

El mismo estudio pretendi6 ademas valorar la elasticidad de diversos

tipos de materiales protésicos. Para ello se recorta circunferencialmente la
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malla a estudiar con un area total de 100cm? (radio 5.6cm), y se carga con un
peso también circunferencial de 5cm de radio a una velocidad de 5cm/minuto
hasta que sucede la rotura de la malla. El estiramiento de la malla lo
calculamos en funcién de la superficie de ésta que esta en cada momento en
contacto con el peso. La fuerza que provoca la ruptura se divide por la
circunferencia correspondiente para calcular la fuerza tensil (N/cm), y la
deformacioén en % corresponde‘al incremento del area de la malla con respecto
a la inicial. La elasticidad de la malla se calcula a una fuerza tensil maxima
 fisiolégica de 16N/cm. El estudio concluye que, a una maxima fuerza tensil
fisiolégica, las mallas deberian presentar una elasticidad al menos del 25% en
direccion vertical y del 15% en direccion horizontal, para conseguir un

comportamiento casi fisiologico de toda la integridad de la pared abdominal.

Para entender los dos métodos empleados por nuestro grupo de trabajo
para simular situaciones de presioén intraabdominal que actien sobre la malla
de PTFE implantada, existe algtn punto teérico que debe ser recordado.

El hecho fisiolégico que se pretende reproducir es el que sucede durante
la maniobra de Valsalva (maniobra consistente en una espiracion forzada
manteniendo la glotis cerrada) o el ejercicio fisico. Este consiste en el aumento
de la presién intraabdominal por contraccion de la pared abdominal. Dicho con
otras palabras, mantenemos el mismo contenido intraabdominal disminuyendo
el volimen de su continente, es decir, contrayendo los musculos rectos del
abdomen, oblicuos externo e interno, transverso del abdomen, todos ellos

masculos espiratorios, y el musculo diafragma, que incrementa el perimetro
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toracico disminuyendo el abdominal cuando desciente durante la inspiracion.
Por tanto, la cavidad abdominal disminuye su volimen al maximo cuando se
realiza una espiracion forzada con la glotis cerrada al final de una inspiracion.
Suponemos, para llevar a cabo nuestro estudio, que la hiperpresion
intraabdominal que se da en esos momentos es igual en todos los puntos de la
cavidad abdominal, que ejerce asimismo una fqerza sobre la pared abdominal
equivalente en todos los puntos de ésta, incluyendo tambien todos los puntos

de la malla.

Nosotros utilizamos dos métodos diferentes para incrementar la tension

ejercida sobre la malla de PTFEe en nuestra fase preliminar:

El primero de ellos, y que posteriormente considerariamos valido para
desarrollar la fase de investigacion, es la insuflacion en la cavidad abdominal
de gas oxigeno a alta presion. El gas es insuflado a alto flujo desde el sistema
manométrico del aparato de anestesiar, fluyendo por el primer tubo insuflador
que conecta dicho sistema con el trocar de 10mm. , y penetrando
posteriormente en la cavidad abdominal. La presion existente en la cavidad es
registrada por el esfigmomanémetro, que esta conectado por el segundo tubo
insuflador al trocar de 5mm. mas craneal. Ambos trocares actian como puerta
de entrada a la cavidad abdominal y como sistema valvular para evitar fugas de
gas} (Fig.27; Pag.138). Aumentos de presion rapidos y repetidos simularian
episodios de tos repetidos, y un aumento Gnico y de larga duracién simularia el
esfuerzo fisico mantenido de un deportista. Por tanto este experimento

reproduce fielmente los dos objetivos que nos planteamos:
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En primer lugar conseguimos un estado de hiperpresion intraabdominal
que se reparte equitativamente dentro del abdomen debido a la capacidad de
todos los gases de expandirse espontaneamente ocupando todo el recipiente
en el que se les encierra . Es evidente que en este caso el procedimiento no
consiste en disminuir el continente de la cavidad abdominal, sino en aumentar
su contenido, es decir, el volimen de gas insuflado. El volimen de un gas
puede incrementarse en un recipiente que no cambia de tamafo debido a otra
propiedad que los gases desarrollan mas facilmente, la compresibilidad.(765)

También es evidente que el continente no permanece constante en el
caso que nos ocupa durante la insuflacion del gas, sino que se deforma, como
cuerpo elastico que es, hasta alcanzar su punto de maxima elongacion, para
posteriormente alcanzar en reposo su estado original. La deformacion que
sufre la pared abdominal es proporcional a: la longitud existente entre los
extremos a los que se anclan los componentes de la pared (por eso es mayor
en la pared anterior), a la carga que soporta (presién intraabdominal), la
seccion de la pared abdominal (grosor de la pared), y del coeficiente elastico
caracteristico del material que la compone.(166)

En segundo lugar, conseguimos aplicar una tensién sobre la protesis de
PTFEe equivalente en todos sus puntos. Al ser también un material elastico,
también se deforma, pero con una curvatura generalmente de menor radio que
el de la pared abdominal, debido a que difiere ésta en tres de los cuatro puntos

anteriores: longitud, seccion y coeficiente de elasticidad.

El segundo método para aumentar la tension sobre la malla, que solo se

llevé a cabo en ios primeros animales en los que se practicé la técnica de doble
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corona, consistia en la traccién externa (Fig.38; Pag. 151)(Fig. 46) de la misma
aplicando la fuerza, y por tanto anclando el sistema de dinamémetros en
paralelo, en su punto medio tél como explicamos en Material y Método. Los
valores que intentamos medir son las fuerzas de traccién con las que se
desgarra el peritoneo-musculatura, se desgarran los fijadores helicoidales, y se

rompe la malla. Este modelo se rechazé por los motivos que ya expusimos:

1.- El modelo s6lo podria ser valido si tras la realizacién del primer
experimento, tanto la malla como los sistemas de fijacion de la misma
quedaban indemnes.

' 2.- El material disponible en nuestro laboratorio experimental no
permite determinar la fuerza exacta que se aplica sobre la malla, ya que
contabamos con seis dinamémetros de 30kg dispuestos en paralelo, y la
fuerza humana y el propio peso del animal como sistema de traccion. Se
intento tanto traccionar de la malla hacia arriba con el animal fijado a la
mesa de quiréfano, como traccionar del animal hacia abajo con el punto de

- fijacion en el techo.

3.- El seguimiento de los cambios que ocurren dentro de la cavidad
abdominal mediante la 6ptica del sistema de laparoscopia era poco efectivo
debido al contiﬁuo movimiento al que se veia sometido el animal.

4.- Por altimo, y mas importante, es que este método no reproduce
fielmente las condiciones que buscamos:

En primer lugar, la deformacion por traccion de la malla, e

indirectamente de la pared abdominal no incrementa la presion
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intraabdominal; es mas, ejerceria incluso una pequefia presion negativa al
expandir minimamente el continente sin modificar el contenido.

En segundo lugar, toda la fuerza aplicada sobre la malla se
concentra en el punto medio de la misma, es decir, sobre el lugar donde se
fija el dinamémetro. Asi, la presion a la que estd sometida la prétesis de
PTFEe es mayor en su punto central: La presién se define como el cociente
entre la fuerza ejercicla y la superficie en la cual se ejerce la accién. De
hecho, comprobamos que aplicando una fuerza cercana a los 45kg, se
rompe la protesis en su punto central sin que se desgarren las suturas

helicoidales, lo cual no esta descrito como causa de recidiva en humanos.
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3.- SOBRE LOS RESULTADOS:

3.1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS:

3.1.1.- Variables Dependientes del Animal de Experimentacién:

Las proporciones macho-hembra en nuestros grupos de estudio han sido
4:5 en el grupo A y 6:3 en el grupo B. El Sexo del animal es una variable que
entendemos no influye sobre los resultados obtenidos, pero si, de cierta forma,
encontramos a los de género femenino como aquellos con los que es mas facil
trabajar, debido a que podemos prolongar algo mas la incision cutanea en
direccion caudal y a que la miccion espontanea por hiperpresion intraabdominal
se hace menos evidente sobre el campo operatorio durante la sesion de
trabajo, debido a la disposicién anatémica de la uretra femenina con respecto a
la masculina de los animales. El estudio estadistico por sexo de ambos grupos
no demuestra diferencias estadisticamente significativas, de modo que ambos

grupos son comparables en funcién del género del animal.

b) PESO:
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El peso de los animales de cada grupo de trabajo ha oscilado entre los
21-45kg en el grupo A y 18-65kg en el B, demostrandose estadisticamente que

ambos grupos son homogéneos para esta variable. .

c) LONGITUD:

La talla de los animales de cada grupo de trabajo ha oscilado entre los
94-121cm en el grupo A y 82-125cm en el B, demostrandose estadisticamente

"que ambos grupos son homogéneos también para esta variable.

d) INDICE DE MASA CORPORAL:

Paradojicamente, la relacién estadistica difiere cuando comparamos
Peso/Longitudz. Asi, existen diferencias significativas entre ambos grupos de
trabajo para el IMC. Los rangos oscilan entre 19.008-30.735kg/m2 en el grupo
Ay 22.547—41.600kg/m2. En resumen, los animales del grupo B presentan un
IMC significativamente mayor que los del A. Aln asi, ningin animal de toda ia
serie presenta un IMC>30kg/m?, a excepcion del animal B7. El Percentil 75 es

de 24.649kg/m” en el grupo A, y de 27.864kg/m? en el B.

3.1.2.- Variables Dependientes de la Técnica Quirdrgica:

a) TIEMPO OPERATORIO:
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Nuestro trabajo confirma los datos publicados en la literatura que
demuestran que el tiempo operatorio necesario para confeccionar la técnica de
Doble Corona es menor que el que se requiere para elaborar la de Suturas
Transmurales(ZO)(47)(108)(157)(159)(160).

En concreto, nuestro estudio determina que existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, resultando una mediana
para el grupo A de 17 minutos, y de 35 minutos para el grupo B.

Los motivos por los que concluimos que esto sucede asi son los

siguientes:

e Los pasos técnicos a seguir durante todo el proceso quirdrgico son
similares en ambos grupos de trabajo, a excepcion de la ausencia de
corona interna y de la colocacién de doce suturas transmurales en el
grupo B.

e La fijacion de la sutura transmural se lleva a cabo, a diferencia del
implante del tacker, en varios pasos: 12 perforacion fascia-peritoneo-
protesis del pasador de suturas con la sutura de PTFEe pinzada; 2°
perforaciéon fascia-peritoneo-prétesis del pasador de suturas sin la
sutura; Pinzamiento de la sutura y exteriorizacién de la misma; y
Anudamiento.

o Nuestro grupo de trabajo presenta una curva de aprendizaje mas

desarrollada para la técnica de Doble Corona.

b) PRESION PICO MEDIA INTERMITENTE:
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La definimos como el valor medio, expresado en mmHg, de los cinco
picos de hiperpresion intermitente ejercidos sobre un Gnico animal. El analisis
estadistico de los resultados obtenidos no aprecia diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los valores maximos de hiperpresion intraabdominal
intermitente, de modo que ambos grupos son comparables y homogéneos con
respecto a esta variable. El valor de la mediana en ambos grupos es de
199mmHg en el A, y 173mmHg en el B.

Este dato es especialmente importante teniendo en cuenta que la
mayoria de los hallazgos macroscopicos observados en nuestro trabajo se

ponen de manifiesto durante esta primera fase del experimento.

c) TIEMPQ DE PRESION PICO MEDIA INTERMITENTE:

Este es el tiempo medio, expresado en segundos, en el que se consigue
alcanzar el pico de hiperpresion intermitente en un animal. Nuestro estudio
concluye que se alcanza el pico de hiperpresion intraabdominal en un intervalo
de tiempo significativamente mas corto en los animales del grupo A.

Este dato no es clinicamente relevante ya que, como vamos a ver en el
proximo punto, no influye en la homogeneidad de ambos grupos de estudio

para la variable Velocidad de Flujo Media.

c) VELOCIDAD DE FLUJO MEDIA:

La definimos como la velocidad media, expresada en mmHg/segundo,

con la que el gas es insuflado dentro de la cavidad abdominal, tras las cinco
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insuflaciones intermitentes realizadas en un mismo animal. Presenta un rango
de valores de 5.11-12.58mmHg/segundo en el grupo A y de 8.55-
10.77mmHg/segundo en el grupo B. El estudio estadistico no revela diferencias
significativas entre ambos grupos, por lo que se consideran comparables en

cuanto a los flujos de insuflacién de neumoperitoneo.

d) PRESION PICO CONTINUA:

Es el valor, en mmHg, del pico de hiperpresion continua que se ejerce
en un unico animal durante cinco minutos. El estudio estadistico revela que
existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la maxima
presién continua durante cinco minutos a la que han sido sometidos los
animales de los dos grupos a estudio. Por tanto, podemos concluir que los
animales del grupo de estudio A han soportado mayores presiones
intraabdominales de manera continuada.

Aunque este dato es contrario al ideal de dos grupos, A y B,
comparables y homogéneos, sin embargo refuerza nuestra hipétesis inicial una
vez obtenidos los resultados clinicos definitivos, ya que nuestro sistema de
fijacion con una doble corona de tackers, independientemente de los resuitados
obtenidos, ha soportado una mayor presién intraabdominal durante el segundo

experimento tensiométrico.

3.1.3.- Hallazgos Clinicos Relevantes:
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a) RECIDIVA:

Se han descrito en la literatura varias causas de recidiva de la hernia
ventral tratada por via laparoscépica, sin liegar a un consenso establecido que
diferencie los rﬁecanis'mos de recidiva precoces y tardios. Lo que si nos parece
evidente es que el factor fundamental para evitar la recidiva precoz, es decir, la
que sucede en los primeros tres meses postoperatorios, es la correcta técnica
quirtrgica llevada a cabo y, dentro de ésta, el correcto sistema de fijacion

empleado.

Entre los mecanismos de recidiva descritos no dependientes de la
técnica quirtrgica empleada, se encuentran los siguientes: Migracion de la
protesis por Infeccion postoperatoria; Reintervencion quirdrgica por
Complicacion postoperatoria (p. ej. Perforacion de asa intestinal); y
Traumatismo postquirargico(770).

Entre los mecanismos de recidiva no dependientes del sistema de
fijacibn empleado, se han descrito: Incorrecta colocaciéon de la protesis por
deficiente orientacién de la misma dentro de la cavidad; Overlap de la malla
inferior a 3cm; y Tensién inadecuada de la protesis, ya que un exceso de
tension facilitaria la migracion de la prétesis y un defecto de la misma facilitaria

la protrusién del saco herniario(767).

Pero son los mecanismos de recidiva dependientes del Sistema de

Fijacion los que nos interesan en nuestra discusion. Son los siguientes:
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Estudios como el de Heniford(110), sobre 407 pacientes intervenidos de
hernioplastia ventral, afirma que la causa mas frecuente de recidiva de la

hernioplastia incisional laparoscopica es la migraciéon de la protesis por

Ausencia de Suturas Transmurales(97)(157)(158), bién por realizar una
técnica quirdrgica que utilizarﬂ‘nicamente staplers o tackers, o bien porque,
a pesar de tener suturas transparietales, algunas de éstas no se colocan en
las regiones anatomicas con una especial sensibilidad para desarroilar dolor

postoperatorio, como es el caso del area de los margenes costales.

Otra causa descrita por distintos grupos de trabajo es la Separacion entre

dos Tackers consecutivos mas de 1-1.5cm.(759), o entre dos Suturas

Transparietales mas de 4-5cm.(20)(91)(107).

En algunas ocasiones, el hecho de fijar una prétesis de PTFEe con un
overlap adecuado no es garantia para evitar la recidiva. Es importante que
las coronas interna y externa de una técnica de doble corona estén
ancladas correctamente, es decir, la primera sobre el mismo margen fibroso
del defecto herniario, y la segunda préxima al borde de la malla. Por estos

dos motivos, podemos afirmar que una Distancia entre las dos lineas

imaginarias que forman Ambas Coronas menor de 3cm predispone a la

recidiva, tal y como demostramos en el animal A5, en el cual la corona

interna de tackers no ha sido anclada correctamente (Figs.47 y 48).
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Fig.47

La excesiva proximidad entre ambas coronas
jpredispone a la recidiva (Animal A5)

Fig.48

Visién externa del fallo de anclaje de la
corona interna (Animal A5)
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Otro motivo de recidiva herniaria podemos objetivarlo en los animales A6 y
A7, aunque solo en el 2° de ellos se confirmé la recidiva. Se trata del

Anclaje Incorrecto de la Corona Interna, generalmente porque los tackers

son fijados involuntariamente en la porcién de musculo y peritoneo que
corresponde al area interna del defecto, de modo que no penetran en la
fascia. La recidiva puede evitarse en parte con un buen anclaje de la corona

externa.

Cuando anclamos la corona externa con algunos fijadores helicoidales muy

al borde de la protesis, puede producirse el Desplazamiento de un Tacker

Periférico (Fig.49), siendo entonces ese punto de fijacion ineficaz e
incrementandose hasta 2-3cm la distancia entre dos tackers eficaces
consecutivos, predisponiendo entonces a la recidiva herniaria. En nuestra

serie no se objetivd ninguna recidiva por este motivo.

Fig.49

(Animal B4)
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Al someter al sistema de fijacion de la protesis a grandes presiones
intraabdominales, la tendencia de esta malla a migrar en direccion
centripeta al orificio herniario, provoca una fuerza de traccién sobre el

tacker que tiende a perder su estructura helicoidal (Rectificacién del Tacker)

antes de soltarse (Fig.50). Este ultimo fen6meno, aunque ha sido observado

en nuestra experiencia, no ha provocado por si mismo recidiva.

Fig.50

Pérdida de la estructura helicoidal
del tacker por traccion (Animal B8)

Una causa diferente de recidiva herniaria es la Rotura de una Sutura

Transparietal de PTFEe. Aunque en condiciones normales y en presencia

de una técnica quirurgica correcta no suele ser frecuente, los defectos de
calidad en su fabricaciéon, o la manipulacion excesiva del hilo de sutura
previo a su anudado(759), pueden incrementar notablemente este riesgo.
En nuestro trabajo hemos apreciado la rotura de la sutura CV-2® en cuatro
casos, los animales B1, B4, B5 (Fig.51) y B9 (Fig.52), de los cuales solo el

tercero desarrollé recidiva, ya que la corona externa de suturas helicoidales
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no suplié su funcion. Las recidivas en los animales B2, B3 y B4 no se

debieron a fallos de la sutura de PTFEe.

(Animal B5)

Fig.52

~ (Animal B9)
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El estudio estadistico practicado en nuestra serie demuestra un total de
seis recidivas (33.3%), dos en el grupo de Doble Corona y cuatro en el de
Suturas Transmurales. Podemos deducir de estos datos que la técnica de
Doble Corona ofrece una seguridad no inferior (en nuestra serie, superior) a la
técnica de Suturas Transparietales, aunque no existe significacion estadistica.

Consideramos que estos hallazgos, sin embargo, son clinicamente relevantes.

b) SANGRADO PARED ABDOMINAL:

Se ha producido hemorragia parietal, superficial (Fig. 53) o
intraabdominal (Fig.54), susceptible de alguna maniobra hemostatica, en siete

de los dieciocho animales estudiados, todos ellos del grupo B.

Fig.53 Fig.54

"~ (Animal B4) (Animal B2)
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Entendemos el desarrollo de este fendmeno por dos motivos
fundamentales: El primero es el mayor didmetro de seccion de la aguja de
pasador de suturas utilizado con respecto al de la sutura helicoidal de titanio, y
el segundo la mayor profundidad de penetracién de dicho pasador en el
espesor de la pared abdominal. Todo ello condicionaria una mayor probabilidad
de lesién de un vaso sanguineo de un calibre suficiente para provocar este tipo
de hemorragia. El nimero total de fijadores utilizados, helicoidales o suturas de

PTFEe, no ha influido en la aparicién de mayor o menor sangrado.

En definitiva, nuestro estudio revela diferencias estadisticamente
significativas favorables al grupo de Doble Corona para la ausencia de

hemorragia parietal.

c) YATROGENIA SOBRE ORGANO INTRAABDOMINAL:

No existen diferencias estadisticamente significativas en relacion a ia
produccién de lesiones de érganos intraabdominales. Se han evidenciado dos
lesiones por puncion hepatica (Fig.54) en los individuos del grupo B (animales
B5 y B6), por ninguna en los del grupo A. Existen, por tanto, diferencias

clinicamente relevantes a favor de la técnica de Doble Corona.
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El mecanismo de produccién de una lesién de un érgano intraabdominal
puede ser muy variado como hemos visto en el capitulo Introduccién: Durante
la insuflacién del neumoperitoneo, durante la insercion de los trécares, por la
manipulacion de las asas intestinales para la reduccién del saco herniario,
etcétera; pero el mecanismo fundamental que hace diferir los resultados en
funcién de la técnica quirurgica empleada entendemos que es el uso del Gore
Passer Suture Instrument®.

La lesion de un érgano intraabdominal por la aguja del pasador de
suturas se debe a dos razones: La primera de ellas, y a diferencia del fijador de
suturas helicoidales Protack®, el sentido de su manipulacién es de fuera
adentro en la primera perforacién de la pared abdominal y malla; la segunda, el
tiempo que permanece la aguja en situacion intraabdominal mientras el

pasador consigue pinzar la sutura de PTFEe.

Fig.54

(Animal B6)
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d) COMPLICACIONES:

Entendemos por Complicaciéon cuando sucede Recidiva y/o Sangrado
y/o Yatrogenia. Asi, existen un total de once individuos que han sufrido, al
menos, una complicacién (6.1%). Cuando lo analizamos por grupos, vemos
que se han dado al menos una complicacion en dos individuos del grupo A, y
en nueve a individuos del B.

Hay, por tanto, diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

produccién de complicaciones a favor del grupo de Doble Corona.
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3.2.- OTROS HALLAZGOS OBSERVACIONALES:

Incluimos en este apartado todos aquellos fenémenos macroscopicos
hallados en el animal provocados por el incremento de la presion
intréabdominal por insuflaciéon de neumoperitoneo a alto flujo, similar a la
hiperpresion intraabdominal grado IV de Burch, tanto por vision directa en el
exterior del cerdo como a través de la éptica del aparato de laparoscopia en el
interior de la cavidad abdominal, y que no han sido sometidos a estudio

estadistico.

3.2.1.- Hallazgos No Relacionados con la Técnica Quirtrgica:

e EI primer fenémeno que nos llama la atencién es el Incremento del

Perimetro Abdominal (Fig.55). La pared abdominal se distiende y la piel se

tensa. Como hemos visto previamente, la curvatura de la pared abdominal
anterior no permanece constante durante la insuflacion del gas debido a
que la pared abdominal se comporta como un cuerpo elastico. Alcanza su
punto de maxima elongacién al haber insuflado el volimen maximo
permitido, y alcanza su estado original cuando evacuamos el gas por
completo. La deformacion que sufre la pared abdominal es proporcional,
como ya hemos explicado, a la longitud existente entre los extremos a los
que se anclan los componentes de la pared (pelvis y caja toracica en una

vision lateral), a la carga que soporta (presion intraabdominal), la seccion de
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la pared abdominal (grosor de la pared), y del coeficiente elastico

caracteristico del material que la compone.

El incremento de la presion intraabdominal, y secundariamente el
incremento de las presiones intravesical e intrarrectal, junto con el diverso
grado de relajacion esfinteriana que se consigue con el animal anestesiado,
resulta en una Miccion y Defecacion Espontaneas del animal. La medicién
con sonda de las presiones intravesical e intrarrectal se utilizan, de hecho,
para la medicion indirecta de la presion intraabdominal en sujetos, tanto

para la practica clinica como la experimental.

La congestion vascular periférica, asi como el aumento de las resistencias
vasculares sistémicas y la disminucion del gasto cardiaco por la elevacion

del diafrarma, nos llevan a observar la Hiperemia de las Mamilas (Fig.55),

que posteriormente se vuelven cianéticas.

Fig.55

Mamila
Cianética

(Animal B2)

254



También observamos en el animal la llamada “Mascara Eguimética”;
caracterizada por una coloracién violdcea de la cabeza y la parte superior
del torax, con hemorragias subconjuntivales, similar a la que se da en la
llamada asfixia traumatica por aplastamiento del térax o .hemiabdomen‘
superior. Este fenomeno sucede como consecuencia de la eyeccion
ascendente de cierto volimen de sangre a través de la vena cava superior,

y de la resistencia al retorno venoso.

En el monitor del aparato de anestesiar pueden ponerse en evidencia otros
hallazgos que clinicamente son dificiles de detectar. Existe un aumento en

la presion de la via aérea, lo que se traduce en una Resistencia a la

Ventilacion Mecanica del animal. Ademas, el estado de shock y fracaso

multiorganico se pone de evidencia con la Hipotensién, la Hipoxia, o la

Acidosis Hipercapnica.

3.2.2.- Hallazgos Relacionados con la Técnica Quirdrgica:

El primer aspecto que nos llama la atencién al insuflar el gas dentro de la

cavidad abdominal es el Abombamiento de la Malla a través del defecto

previamente creado en la pared, y el abombamiento, por tanto, del
peritoneo parietal que recubre a ésta. La curvatura que presenta la malla a
altas presiones intraabdominales es de radio menor al que presenta la de la

pared abdominal (Fig.56), debido a que la prétesis presenta una longitud
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inferior a la pared entre sus anclajes opuestos, un grosor de su seccion
menor (2mm.; ademas no esta cubierta por las capas mas superficiales de

la pared) y un coeficiente de elasticidad también diferente.

Fig. 56

(Animal B5)

Ademas, como existen diferencias en la longitud entre anclajes entre
ambos tipos de sistemas de fijacion (Figs.57 y 58) al existir una corona
interna en la técnica de Doble Corona, es en ésta técnica donde existe un
menor abombamiento y por tanto una menor probabilidad de desgarro del

peritoneo (Fig.55) que recubre la malla.
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Fig. 57 Fig.58

Abombamiento de la malla en la técnica El abombamiento es mayor con una
de Doble Corona (Animal A3) unica corona externa (Animal B3)

Un hallazgo casi constante en los animales de ambos grupos de
experimentacion es el enfisema subcutaneo por el trasvase del gas
insuflado para el neumoperitoneo desde la cavidad intraabdominal hasta la
hipodermis. Consideramos Enfisema Subcutaneo Masivo a aquel que va a
ocupar mas del 75% del area de la pared abdominal anterior, y es éste el
que hemos observado en dos animales del grupo B. El hecho de que
ocurra el enfisema subcutaneo mas extenso con la técnica de suturas
transmurales pensamos depende de las mismas suturas. Estas, en primer
lugar, a diferencia de los tackers, ocupan un tramo de mayor longitud en el
espesor dé la pared, desde el peritoneo parietal hasta el tejido celular
subcutaneo, de modo que se abre una via artificial para la llegada del gas a

las zonas mas superficiales de la pared abdominal. Los tackers, sin
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embargo, quedan anclados en la aponeurosis y, si lo hacen mas
superficialmente, no a mas de 3.8mm del peritoneo. En segundo lugar,
existe un desfase entre el diametro del orificio abierto por la aguja a lo largo
de todos los planos de la pared abdominal y el diametro del mismo hilo de

PTFEe, por lo que el escape de gas también se incrementa por este motivo.

El Halo de Palidez (Fig.59) que aparece en el peritoneo parietal, alrededor

de cada punto de fijaciébn de la malla es otro fenbmeno que, alin no
teniendo bajo nuestro punto de vista ningun significado clinico, aparece por
norma en todos y cada uno de los animales mientras estan sometidos a
hiperpresion intraabdominal, y se debe a la resistencia que ofrece al flujo
sanguineo de la microcirculacion las altas tensiones a las que estan

sometidos estos puntos de anclaje.

Fig.59

(Animal A3)
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e Durante la fase de hiperpresion intraabdominal, la malla tiende a abombarse
hacia el exterior por los motivos que hemos expuesto. Por ello, las fuerzas
que actian sobre la prétesis tienden a desplazaria en direccién centripeta
con respecto al orificio herniario, y con ella sus elementos de fijacion. El
hecho de que el material que compone la malla, el PTFEe, es mas

resistente a la traccion que la propia pared abdominal, se observan

Desgarros del Peritoneo y Musculo (Fig.60 y 61), cuando la fuerza que ha
actuado es menos o mas intensa, respectivamente. Se han observados
desgarros en la superficie posterior de la pared abdominal anterior en cinco
cerdos del grupo A (Fig.62) y en los nueve del grupo de suturés
trasmurales.

Hemos observado, ademas, la predisposicion al desgarro de la malla
cuando al practicar una sutura transmdral, la aguja perfora la malla en un
solo punto de la misma (el de entrada o el de salida) y el otro perfora la
pared (Fig.63); en este caso la tension por hiperpresion intraabdominal es
soportada por una Unica hebra y la resistencia de la protesis al

deslizamiento es menor.
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Desgarro de Peritoneo (Animal A5) Desgarro de Misculo y Peritoneo (Animal A6)

Desgarro por Sutura Helicoidal (Animal A2)  Desgarro por Sutura de PTFEe (Animal B3)
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e Por el mismo mecanismo del punto anterior, se han observado en algunos

animales el Desgarro_de la Malla adyacente al punto de anclaje. Existen

desgarros por deslizamiento de la malla sobre la sutura, helicoidal o de
PTFEe, pero sin diferencias significativas entre ambos grupos. Existe un
mayor indice de desgarro, segin hemos apreciado, cuando existe una
mayor separacion (Fig.64) entre los puntos de entrada y salida de la aguja

del pasador de suturas.

(Animal BS)

¢ Enlos animales B4 y B8 se ha observado un Aflojamiento del Nudo (Fig.65)

en una de las suturas transmurales, y lo achacamos a un fallo en la técnica

quirargica.
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Fig.65

(Animal B9)

En dos de los animales del grupo A de investigacion se ha objetivado la
nueva entidad descrita por Leblanc a finales de 2003(759)(168). Se trata de
la Tack Hernia (Fig.66), consistente en la herniacién del contenido
intraabdominal a través del mismo punto de anclaje de la sutura helicoidal,
por fuera de la prétesis de PTFEe, por desgarro de la fascia adyacente al
tacker. Se trata de un hecho subclinico en nuestro estudio, y no
considerado como recidiva ya que el nuevo defecto de pared es
independiente al prirnario. Leblanc describe este nuevo fenébmeno en dos
pacientes intervenidos de hernia ventral mediante la técnica combinada de
suturas transmurales y corona externa de suturas helicoidales. La etiologia
de la Tack Hernia nc esta claro, pero el autor piensa que puede ser debida
a una situacion de hiperpresion intraabdominal en los primeros sesenta dias
postoperatorios, ya que la malla no esta suficientemente incorporada a los

tejidos, o por alguna patologia que curse con alteracion del colageno. Lo
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cierto es que, clinicamente, debuta varios meses tras la intervencion
quirargica, cuando ya se observa laparoscépicamente una buena
integracion tisular. El tratamiento es una nueva plastia, esta vez con los

fijadores helicoidales distanciados dos centimetros entre si.

Fig.66

(Animal A2)

La introduccion incompleta del tacker en el espesor de la malla puede dar
lugar al hallazgo localizado tras una de las desuflaciones en el individuo B9.

Se trata de la Inclusién de Epiplon en un Tacker Mal Colocado (Fig.67).

Este hecho seria el primer paso en la fisiopatologia de la formacién de

adherencias postquirurgicas.
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(Animal B9)

Como hecho anecdético y posible nueva complicacion descrita,
comentaremos que, también en el animal B9, se produjo la Rotura de la

Aguja del Goretex® Suture Passer Instrument al contactar con un tacker

previamente emplazado (Fig.68).

(Animal B9)
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CONCLUSIONES




1.-  Basandonos en un andlisis exhaustivo de la literatura cientifica, se ha
demostrado que existen ventajas evidentes en la reparacion laparoscopica de
la hernia ventral mediante la técnica de Doble Corona respecto a la de Suturas
Transmurales. Entre éstas, destacan un menor tiempo operatorio, menor tasa

de infeccion, menor dolor postoperatorio, y mejor resultado cosmético.

2.- Hemos creado un modelo experimental adecuado y reproducible que
nos permite simular fiablemente las dos técnicas quirirgicas que se comparan:
la de Doble Corona y la de Suturas Transmurales. Dicho modelo experimental
nos ha permitido simular, ademas, las condiciones fisiopatologicas que
suceden en el interior de la cavidad abdominal en humanos en situaciones de
hiperpresién intraabdominal como la maniobra de Valsalva o el ejercicio fisico
continuado, en las que las altas presiones se transmiten equitativamente a

todos los puntos de la pared abdominal

3.- Existen una serie de cambios fisiopatologicos propios del sindrome
compartimental abdominal que se repiten en todos los animales estudiados.
Entre ellos destacan el aumento del perimetro abdominal, la miccién y
defecacion espontaneas, la hipermia de las mamilas, la “méascara equimética”

de la asfixia traumatica y el aumento de la presioén en la via aérea.

4.- Los hallazgos constantes en todos los animales en relacion con la
técnica quirdrgica, y que no presentan diferencias significativas entre las dos
técnicas empleadas, son el abombamiento de la malla de PTFEe y el peritoneo

parietal mas evidente que el de la pared abdominal, el enfisema subcutaneo, el
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halo de palidez alrededor del punto de fijacién de la prétesis, y los desgarros

~ del peritoneo y/o musculo adyacente al punto de fijacion.

5.- Los estados de hiperpresion intraabdominal que suceden en el
postoperatorio inmediato de la reparaciéon de la hernia ventral por via
laparoscopica pueden ser causantes de desgarros en el peritoneo que
determinen posteriormente el desarrollo de la “Tack Hernia” (hernia a través del
mismo punto de anclaje del tacker) , una nueva entidad descrita recientemente

en la literatura por el Dr. KA. Leblanc.

6.- La técnica de Doble Corona presenta, de manera estadisticamente
significativa, una disminucion razonable del tiempo operatorio en comparacion

a la de Suturas Transmurales.

7.- La recidiva precoz tras la reparacion de la hernia ventral por via
laparoscopica se desarrolla preferentemente como consecuencia de defectos
en la técnica quirirgica como los observados en nuestro trabajo. Estos son el

anudamiento incorrecto de la sutura transmural y el espacio de separacion

entre las dos coronas de suturas helicoidales menor de tres centimetros.

8.-  El abombamiento de la malla de PTFEe que sucede durante la maniobra
de Valsalva es mayor cuando dicha prétesis esta fijada mediante la técnica de
Suturas Transmurales que cuando esta fijada mediante la de Doble Corona, lo
que determina un mayor abombamiento de la pared abdominal a ese nivel tras

la reparacion, y consiguientemente un peor resultado cosmético.
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9.- Hemos observado una incidencia menor de recidiva sin significacion
estadistica pero clinicamente relevante, en los individuos sometidos a la
tecnica de Doble Corona, con respecto a los sometidos a la de Suturas

Transmurales.

10.- La técnica de Doble Corona presenta una significativa menor tasa de
sangrado parietal susceptible de maniobras hemostaticas, y un menor indice de
yatrogenia por lesién de 6rgano interno, que las que presenta la técnica de
Suturas Transmurales. Asimismo, ésta primera presenta un total de
complicaciones (recidiva y/o sangrado parietal y/o yatrogenia de organo
interno) inferior, de forma estadisticamente significativa, con respecto a la

segunda.

11.- Finalmente, podemos considerar la técnica de Doble Corona igual de
fiable que la de Suturas Transmurales como método de reparacion
laparoscépica de la hernia ventral para soportar la hiperpresion intraabdominal
que puede producirse en el postoperatorio inmediato y que podria ser causa de
recidiva herniaria, presentando las ventajas afiadidas expuestas en la

Conclusién 1.
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RESUMEN




INTRODUCCION:

La hernia incisional constituye una parte importante de la patologia
quirdrgica y una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
después de realizar una laparotomia.

La cirugia laparoscopica aporta numerosos beneficios sobre la
reparacion abierta: mayor confort para el enfermo, mayor eficacia para la
enfermedad y menor coste en la gestién.

El conocimiento de la fisiopatologia de la recidiva herniaria precoz es un
campo aun no bien desarrollado dentro de la Cirugia. El hecho de que un
importante nimero de recidivas se produzcan los primeros tres meses tras el
acto quirdrgico, es decir, cuando la estabilidad de la malla s6lo depende del
sistema de fijacién y atin no se ha desarrollado suficientemente el proceso de
fibrosis e integracion de la malla en los tejidos, nos hace pensar en el
desarrollo de un sistema de fijacion ideal.

En nuestro experimento pretendemos estudiar los cambios que suceden
en el campo quirargico simulando las situaciones de hiperpresién
intraabdominal que suceden por el vomito, tos o ejercicio fisico intenso .
continuado, comparando la resistencia de una malla de PTFEe fijada con la
técnica de Doble Corona con la que ofrece la técnica de Suturas

Transparietales.

MATERIAL Y METODO:
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Este trabajo de investigacion ha sido realizado entre Febrero de 2002 y
Julio de 2003. La Fase Experimental ha sido llevada a cabo en dieciocho
cerdos, divididos en dos grupos homogéneos de nueve, a los que se les
practicoé una hernioplastia ventral intraperitoneal por laparoscopia con malla de
PTFEe DualMesh®. A los individuos del primero de ellos, el Grupo A, fueron
intervenidos quirGrgicamente mediante la técnica de Doble Corona (dos hileras
de suturas helicoidales de titanio Protack® concéntricas). A los del segundo
grupo, el Grupo B, se les fij6 la malla con suturas transparietales Goretex® CV-
2 y suturas helicoidales en una Unica corona externa.

El aumento de presioén intraabdominal se lleva a cabo insuflando gas a
alto flujo desde el sistema manométrico del aparato de anestesia hasta la
cavidad abdominal a través de un trécar de laparoscopia, y la presién
intraabdominal, de hasta 300mmHg, es registrada a través de otro trécar por un
esfigmomandmetro. Realizamos cinco insuflaciones rapidas que simulan una

maniobra de Valsalva, y una lenta que simula un ejercicio fisico prolongado.

RESULTADOS:

El Tiempo Operatorio empleado para fijar la protesis en los animales del
grupo A ha sido entre 14 y 27 minutos (mediana de 17), mientras el del grupo B
ha oscilado entre 25 y 40 (mediana de 35). La Recidiva se ha dado en 2
animales sometidos a la técnica de doble corona, ambas por fijacién deficiente
Kde la corona interna, y en 4 animales sometidos a la técnica de suturas

transmurales. El Sangrado parietal se ha objetivado en 7 animales del grupo B

271



y en ninguno del grupo A. La Lesién de Organo interno se ha producido en 2
individuos del grupo B y en ninguno del grupo A. El total de Complicaciones
(Recidiva+Sangrado+Lesion Organo) han sido de 2 en el grupo de Doble
Corona y 14 en el de Suturas Transmurales. Se han observado 2 Hernias del

Tacker en el grupo A, y ninguna en el B.

DISCUSION:

Hemos realizado un estudio experimental comparativo entre dos
técnicas quirargicas para el tratamiento laparoscopico de la hernia ventral.
Pensamos que el modelo animal utilizado, el porcino, es el que mas se adecua
a las caracteristicas del hombre y el que mejor permite el desarrollo de la curva
de aprendizaje de ambas técnicas. El material empleado para nuestro trabajo
es el que esta aceptado en la literatura. El método experimental en el que se
fundamenta nuestro trabajo es el que a nuestro entender mejor simula las
condiciones ﬁsiopatolégicas que suceden en situaciones cotidianas de
hiperpresion intraabdominal. Los dos grupos comparados en nuestro estudio
son homogéneos, en general.

Con los datos que hasta el momento tenemos, podemos considerar que
la técnica de Doble Corona, desarrollada por nuestro grupo de trabajo para el
tratamiento de la hernia venfral desde el afo 1998, es una solucién éptima para
el tratamiento laparoscopico de esta patologia, ofreciendo ventajas evidentes
respecto a la técnica de Suturas Transparietales desarrollada por grupos de

trabajo norteamericanos y que en este momento es la técnica mas utilizada en
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aquel medio. Estas ventajas son menor tiempo operatorio, menor dolor
postoperatorio, menor riesgo de infeccion de la malla y mejor resultado
estético. En nuestro trabajo, la técnica de Doble Corona ha presentado
diferencias significativas favorables con respecto a la de Suturas Transmurales
en cuanto a Tiempo Operatorio, Sangrado y Complicaciones; y relevancia
clinica en cuanto al desarrollo de Recidivas. Se ha objetivad'o una entidad

recientemente descrita en la literatura, la Tack-Hernia.
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