
lor predictivo positivo del 100%, y la explicación que dan
es que es “por definición”. Esto queda aclarado más ade-
lante al observar la tabla 4, pues de ella se desprende
que no se considera la existencia de falsos positivos: no
hay ningún paciente con ganglio centinela metastásico
que se clasifique como “libre de enfermedad axilar”.

Al año siguiente, Veronesi et al4 vuelven a publicar sus
resultados en una serie más larga de pacientes (n =
376). Casualmente, también en la tabla 4 de este artículo
se repite la misma idea: no existen casos en los que el
ganglio centinela sea positivo y los ganglios axilares ne-
gativos, es decir, no hay falsos positivos. Por lo tanto, la
especificidad y el valor predictivo positivo son del 100%,
y se vuelve a resaltar un aspecto anteriormente comen-
tado: el 43,5% de los pacientes con ganglios positivos
sólo tiene el centinela afectado.

La validación de otro de los grandes grupos de referen-
cia aparece en 1999, tras un análisis de 283 pacientes
dirigido por Giuliano et al5. Y una vez más se insiste en lo
mismo aunque esta vez los autores lo explican con ma-
yor claridad: “la especificidad de identificar un ganglio
centinela negativo en un paciente sin metástasis axilares
es por definición del 100%”. Y, de nuevo, los autores lla-
man la atención sobre el hecho de que en 52 casos el
único ganglio axilar afectado era el centinela.

Nuestro estudio es idéntico a estos 4 que acabamos
de comentar. El hecho de que los autores expliquen en
varios de ellos que “por definición” la especificidad y el
valor predictivo positivo son siempre del 100% es llamati-
vo. Pero para entenderlo basta con comprender qué es
un ganglio centinela. Cabanas6 y más adelante Giuliano
et al7 lo describen de manera similar: es el primer ganglio
linfático que recibe la linfa desde el lugar en el que asien-
ta el tumor primario y el que tiene mayor probabilidad de
estar afectado en caso de metástasis regionales.

De esto se deduce que el ganglio centinela no es algo
independiente del resto de los ganglios linfáticos regiona-
les: simplemente es el primero. Y su afección lo que tra-
duce es que ha existido diseminación vía linfática desde
el tumor primario, independientemente de si el centinela
es el único afectado o no. Por tanto, los casos que tanto
critica el Dr. Escrig (29 pacientes en nuestra serie) no in-
validan los resultados de nuestro trabajo ni el del resto
de autores que hemos citado. Al contrario, refuerzan la
teoría de que la diseminación linfática es ordenada y pre-
decible y que la BSGC puede evitar muchas LA, cuando
el centinela se encuentra libre de enfermedad.
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Técnica laparoscópica 
en la hernia ventral

Sr. Director:

He leído con gran interés el trabajo publicado en el nú-
mero 4, volumen 78, de Cirugía Española1 acerca del tra-
tamiento laparoscópico de las hernias ventrales. Debido
a que se presenta como una revisión del tema basado en
la experiencia de numerosos autores (no como artículo
original) creo necesario, desde mi humilde experiencia,
realizar algunas matizaciones, no tanto para los expertos
autores como para los lectores que se inician en la técni-
ca o tienen una limitada experiencia.

1. Como aspecto formal. Toda revisión de conjunto pre-
cisa expresar en un apartado concreto el tipo de búsque-
da bibliográfica realizada, el método de tratamiento de
los artículos (bases de datos, períodos de tiempo, térmi-
nos clave, etc.) y la metodología empleada para llegar al
consenso entre los diversos participantes, circunstancias
que no se explican en el trabajo. De igual forma, el estu-
dio debe quedar después reflejado en la bibliografía. La
revisión presentada carece de dicha precisión formal.

2. Como aspectos puntuales:
– ¿Cuándo usar suturas transmurales de referencia?

Creo que es aconsejable utilizarlas siempre. La coloca-
ción y la fijación de la malla tiende a desplazarse hacia el
lado contrario a los trocares (donde más fácil se trabaja y
se maneja el instrumental), dejando un menor solapa-
miento en el lado del abordaje. Este fenómeno se evita
siempre con la sencilla maniobra de colocar 4 puntos en
los vértices de la malla (evita tener que recolocar una
malla parcialmente fijada, añadir otra para completar el
solapamiento adecuado y muchas recidivas tempranas)2.

– ¿Existe un límite superior para indicar la técnica?
Sí, siempre debería existir. El uso de una malla mayor
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de 20 × 25 cm dentro de la cavidad abdominal es difícil
sin añadir trocares contralaterales. Si pensamos que el
solapamiento adecuado debe de ser de, al menos, 
5 cm, el defecto limitante debería ser de 15 cm. Hernias
con defectos únicos mayores de 15 cm deberían ope-
rarse por cirugía abierta donde se puede reconstruir la
pared musculoaponeurotica y evitar el defecto estético y
fisiológico que no se puede corregir con el abordaje la-
paroscópico3.

– La adhesiólisis no es un proceso predecible según la
etiología del proceso previo ni la reparación anterior, por
mucha experiencia que tengamos. Sólo la realización de
una ecografía/tomografía computarizada (TC) dinámica
puede ayudarnos en este punto (todo cirujano tiene la ex-
periencia de reoperar a pacientes con múltiples interven-
ciones, enfermedad inflamatoria intestinal (EII), cirugía
oncológica, etc., y no encontrar ni una adherencia, y otros
casos donde una simple cirugía menor considerada limpia
ha bloqueado toda la cavidad)4.

– ¿Es necesario colocar una sonda nasogástrica
(SNG)? Nunca de forma sistemática. Existen evidencias
científicas de que el uso sistemático de la SNG no mejo-
ra los resultados. La colocación de una SNG de forma
sistemática en toda hernia supraumbilical no tiene justifi-
cación alguna. La SNG no se debe indicar en función del
tipo de hernia, sino en función de la dificultad técnica por
el abordaje de asas intestinales durante la disección (re-
cordemos que la mayoría de hernias supraumbilicales
son pequeñas y sin contenido intestinal)5.

– ¿Qué tipo de anestesia se debe administrar? La indi-
cación anestésica y su consentimiento debe realizarlo el
anestesista. Si no es posible la anestesia general y el ci-
rujano indica un abordaje laparoscópico el procedimiento
puede realizarse de forma regional con igual seguridad y
eficacia. Recordemos que la mayoría de los casos que
los autores califican como ideales son hernias peri e in-
fraumbilicales de tamaño pequeño y representan más del
50% de los casos en muchas series.

– ¿Qué tipo de malla elegir? Actualmente ningún ciru-
jano debería aconsejar el uso de un material por el he-
cho de ser el más utilizado hasta hoy en la bibliografía.
Durante años, la duramadre o la fascia lata fueron los
materiales más utilizados por una generación de ciruja-
nos y, hoy día, se consideran prohibidos. No vamos a
enumerar las técnicas o los materiales que hemos ido
abandonando en función del desarrollo tecnológico y que
durante décadas fueron los mejor considerados. La malla
intraabdominal debe elegirse en función de sus propieda-
des fisicoquímicas y su comportamiento biológico duran-
te la integración, y actualmente los expertos en pared ab-
dominal aconsejan el uso de mallas compuestas según
la clasificación de Bellón6.

– ¿Cuál es el tamaño ideal de la malla? Según los ex-
pertos en cirugía abierta de pared abdominal la malla
siempre debería de tener un tamaño que asegurara un
solapamiento igual o mayor a 5 cm. Si en el abordaje la-
paroscópico la fijación es menos segura, siempre debe-
ríamos garantizar dicho solapamiento (ni 3-4 ni 3-5 cm)7.

Debemos agradecer a los autores el enorme esfuerzo
realizado para sistematizar de una forma tan didáctica un
tema tan novedoso. Finalmente, no debemos pasar por

alto que la laparoscopia representa sólo una forma de
abordaje que intenta reproducir técnicas clásicas (que en
la eventración no ocurre) y que sus indicaciones debe-
rían de intentar ser propuestas mediante un consenso
más global (laparoscopistas y cirujanos de pared abdo-
minal), puesto que deben pensarse como unas pautas de
conducta aconsejables para la mayoría de los cirujanos.

Alfredo Moreno-Egeaa y José Luis Aguayo-Albasinib
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Respuesta de los autores
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Ante todo queremos agradecerles a los doctores A.
Moreno-Egea y J.L. Aguayo-Albasini su interés por nues-
tra reciente publicación en referencia al tratamiento de
las hernias ventrales por vía laparoscópica. A continua-
ción, nos gustaría hacer referencia a las matizaciones
planteadas por este grupo de trabajo:

a) Respecto al aspecto formal, el objetivo de este traba-
jo no ha sido llegar a un consenso basado en la bibliogra-
fía. Desde un primer momento buscábamos reunir a un
grupo de cirujanos, expertos nacionales en el abordaje de
la hernia ventral por vía laparoscópica, y llegar a una se-
rie de conclusiones basadas en las experiencias que han
tenido, las dificultades iniciales, la resolución de los incon-
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