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Introduccion

Uno de los retos fundamentales que han tenido tradicional-
mente los cirujanos dedicados al tratamiento de la hernia
inguinal ha sido el control del indice de recidivas. Desde la
aparicién de las mallas, este indice ha disminuido de forma
espectacular a limites tan bajo que llevé a los cirujanos a basar
principalmente su interés en el control del dolor postoperato-
rio y, fundamentalmente, en la desaparicién del dolor crénico,
el cual podia estar relacionado con el proceso de integracion
de las mallas. Dentro de esa evolucidn, la recuperacién funcio-
nal del paciente ha aparecido recientemente como uno de los
puntos de mayor interés, habiéndose convertido actualmente
en uno de los factores mds importantes a tener en cuenta y por
el que se enfocan los esfuerzos y la investigacién en el mundo
de la pared abdominal.

Factores que influyen en la recuperaciéon
funcional del paciente

a. El abordaje laparoscépico

En este sentido, el abordaje laparoscdpico ha tenido un gran
impacto en la recuperacion funcional del paciente, una vez
demostrado que su indice de recidivas era al menos similar
que al abordaje abierto y que el dolor crénico no se asociaba
tradicionalmente a este tipo de abordaje.

Los primeros meta-andlisis publicados (1, 2) comparando el
abordaje laparoscépico y abierto demostraban que el abordaje
minimamente invasivo presentaba un indice de recidivas igual
que el abordaje abierto, presentando un menor dolor posto-
peratorio y una mds pronta incorporacién a la actividad habi-
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tual, lo que demostraba que el abordaje laparoscépico influfa
muy positivamente en la recuperacién funcional del paciente.
El problema de los resultados de ese meta-andlisis era que
todas estas ventajas se consegufa a consta de un mayor tiempo
operatorio y a un indice superior de complicaciones mayores.
El paso del tiempo y, seguramente, el paso de la curva de
aprendizaje, nos llevé a un nuevo meta-andlisis (3) que demos-
tré que estas ventajas se mantenian y que las complicaciones
mayores derivadas del abordaje laparoscépico eran similares al
abordaje abierto.

b. La fijacién

En 2005, H Lau (4) publicé uno de los primeros estudios
prospectivos radomizados que demostraban la influencia de
la fijacién atraumdtica durante el abordaje laparoscépico de
la hernia inguinal. Este trabajo bdsicamente demostraba que
se obtenfan los mismos resultados en cuanto al indice de re-
cidivas con una fijacién atraumdtica, con cola de fibrina, que
con una fijacién con suturas metédlicas, mostrando de forma
significativa una reduccién del dolor postoperatorio. Desde
entonces el papel de la fijacién atraumdtica ha tenido cada vez
mayor importancia en la cirugfa de la hernia por via laparos-
copica, al igual que ha cobrado un gran protagonismo en la
cirugfa abierta, con el uso de pegamentos y mallas autofijables.

En los dltimos afios un nuevo concepto ha surgido en este
sentido, plantedndose realmente si tiene sentido fijar las mallas
durante el abordaje laparoscépico, dado que diversos trabajos
(5) han demostrado resultados similares con series con y sin
fijacién en relacién al indice de recidivas. La primera critica
de estos estudios es que engloban a todas las hernias por igual,
existiendo voces criticas que consideran que se debe estable-
cerse una relacién entre la no fijacién, el tipo de malla que
se va a utilizar y el tipo de hernia, antes de decidirse por este
concepto. Por otro lado, la cola de fibrina posee otra serie de
valores afiadidos que justifican su uso sistemdtico para la fija-
cién de las mallas, tales como un incremento de la integracion
y una disminucién de los hematomas y otros eventos hemo-
rrégicos en el postoperatorio (6).
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Theodore Billroth, en 1857, dijo que «si pudiéramos crear
de forma artificial un tejido de la densidad y la fuerza que
la fascia o el tenddn, el secreto de la cura radical de la hernia
estarfa resuelto». Este precisamente es el principal objetivo de
todos aquellos que se dedican actualmente al desarrollo de
nuevos biomateriales para el tratamiento de las hernias de la
pared abdominal.

A lo largo de esta busqueda por la protesis ideal se han
desarrollado nuevos materiales, pero asi mismo se han desarro-
llado variantes de los existentes, fundamentalmente basados
en diferentes densidades de la malla, y no en el tan incorrec-
tamente llamado peso de la malla, y el poro de la misma. Las
ventajas supuestas de estas mallas de baja densidad, o conoci-
das popularmente como de bajo peso, es que producen una
menor reaccién a cuerpo extrafio, disminuyendo asimismo
su rigidez y aumentando su flexibilidad. De esta forma, el
desarrollo de las mismas perseguia un objetivo principal, el de
disminuir las posibilidades de existencia de un menor dolor a
largo plazo. Pero los diferentes estudios publicados (7, 8) han
demostrado que la mayoria de las diferencias reales a nivel cli-
nico entre estas mallas con las tradicionales de alta densidad,
o alto peso, no estdn basadas en la disminucién del dolor cré-
nico, encontrando Ginicamente una cierta disminucién en el
confort tras la cirugfa en los primeros meses postoperatorios,
siendo similares los resultados a largo plazo en cuanto al dolor
crénico. Ademds, estas variaciones de las mallas originales
hacia la disminucién de la cantidad de material, presentan
un cierto temor de los cirujanos hacia un posible incremento
de las recidivas (9), aunque también queda por determinar,
si estos datos en cuanto al potencial aumento de las recidivas
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tiene ademds relacién con el tipo de hernia donde se ha utili-
zado este tipo de material.

Individualizacion de la indicacion
de la técnica, malla y fijacion

De esta forma, vemos constantemente en el andlisis previo
que no se puede generalizar en referencia a las indicaciones
del abordaje, el tipo de fijacién que vamos a usar y el tipo de
malla que pretendemos usar. Es tremendamente importante
evitar valorar los estudios publicados con generalidades y ana-
lizarlos en base a otros factores tales como el tipo de hernia en
donde posteriormente aparece el dolor crénico o la recidiva, o
el tipo de abordaje empleado para corregir la hernia. Son tan
importante todos estos datos que consideramos que incluso
el abordaje laparoscépico totalmente preperitoneal (TEP) o
transabdominal preperitoneal (TAPP) deberian utilizarse para
indicaciones concretas en detrimento uno del otro, para obte-
ner unos mejores resultados, sin basarse exclusivamente en el
hecho de describir el abordaje laparoscépico como método
quirtrgico generalizado.

De esta forma el algoritmo de indicaciones en la cirugfa de
la hernia inguinal en referencia al abordaje, al tipo de mallay a
la fijacion a utilizar, lo hemos establecido en nuestro grupo de
trabajo de la siguiente forma:

Abordaje laparoscépico vs abierto:

— Cirugfa abierta: indicada exclusivamente cuando exista
una contraindicacién de cirugia general o el paciente
presenta una hernia inguino-escrotal de gran tamafio

— Cirugfa laparoscépica: todo el resto de hernias, incluidas
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las unilaterales primarias, estando incluidas las bilate-
rales y las recidivadas que, tradicionalmente, han sido
consideradas las grandes indicaciones de este tipo de
abordaje

Una vez decidido el abordaje laparoscépico, abordaje

tipo TAPP vs TEP:

— TAPP: se realizarfa en

— hernias recidivadas de cirugfas con malla previa o
con técnica no conocida por el paciente, debido a
las posible apertura del peritoneo por la reaccién que
produce la integracién de la malla previa, incluso ha-
biéndose colocado por via anterior.

— mujeres, debido a la fijacién importante del perito-
neo al ligamento redondo, existiendo una alta posibi-
lidad de rotura del peritoneo

— hernias inguino-escrotales, debido a la necesidad de
espacio para la reducién del saco, lo que se complica
en el espacio pequeno que se crea durante el TEP

— obesos, ya que pueden tener oculta una hernia de
gran tamano de dificil manejo via TEP

— pacientes con prostatectomia previa, por la frecuencia
de rotura del peritoneo

— hernias incarceradas, para poder hacer una traccién
adecuada desde el interior del abdomen para reducir
la hernia

—TEP: todo el resto de hernias y pacientes

Valoracion del tipo de malla, fijacion y tipo de abordaje

laparoscopico en funcidén del tipo de hernia y paciente

(fig. 1)
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