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Técnica laparoscopica
en la hernia ventral

Sr. Director:

He leido con gran interés el trabajo publicado en el nu-
mero 4, volumen 78, de Cirugia Espafiola' acerca del tra-
tamiento laparoscopico de las hernias ventrales. Debido
a que se presenta como una revision del tema basado en
la experiencia de numerosos autores (no como articulo
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 revision de conjunto pre-
cisa expresar en un apartado concreto el tipo de busque-
da bibliografica realizada, el método de tratamiento de
los articulos (bases de datos, periodos de tiempo, térmi-
nos clave, etc.) y la metodologia 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 bibliografia. La
revision presentada carece de dicha precision formal.

2. Como aspectos puntuales:

— ¢Cuando usar suturas transmurales de referencia?
Creo que es aconsejable utilizarlas siempre. La coloca-
cion y la fijacion de la malla tiende a desplazarse hacia el
lado contrario a los trocares (donde mas facil se trabaja y
se maneja el instrumental), dejando un menor solapa-
miento en el lado del abordaje. Este fendmeno 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, afadir otra para completar el
solapamiento adecuado y muchas recidivas tempranas)?.

— ¢Existe un limite superior para indicar la técnica?
Si, siempre deberia existir. El uso de una malla mayor



de 20 x 25 cm dentro de la cavidad abdominal es dificil
sin afadir trocares contralaterales. Si pensamos que el
solapamiento adecuado debe de ser de, al menos,
5 cm, el defecto limitante deberia ser de 15 cm. Hernias
con defectos uUnicos mayores de 15 cm deberian ope-
rarse por cirugia abierta donde se puede reconstruir la
pared musculoaponeurotica y evitar el defecto estético y
fisioldgico que no se puede corregir con el abordaje la-
paroscépico®.

— La adhesidlisis no es un proceso predecible segun la
etiologia del proceso previo ni la reparacién anterior, por
mucha experiencia que tengamos. Sdlo la realizacién de
una ecografia/tomografia computarizada (TC) dinamica
puede ayudarnos en este punto (todo cirujano tiene la ex-
periencia de reoperar a pacientes con multiples interven-
ciones, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), cirugia
oncoldgica, etc., y no encontrar ni una adherencia, y otros
casos donde una simple cirugia menor considerada limpia
ha bloqueado toda la cavidad)*.

— ¢Es necesario colocar una sonda nasogastrica
(SNG)? Nunca de forma sistematica. Existen evidencias
cientificas de que el uso sistematico de la SNG no mejo-
ra los resultados. La colocaciéon de una SNG de forma
sistematica en toda hernia supraumbilical no tiene justifi-
cacion alguna. La SNG no se debe indicar en funcion del
tipo de hernia, sino en funcion de la dificultad técnica por
el abordaje de asas intestinales durante la diseccion (re-
cordemos que la mayoria de hernias supraumbilicales
son pequefias y sin contenido intestinal)®.

— ¢Qué tipo de anestesia se debe administrar? La indi-
cacion anestésica y su consentimiento debe realizarlo el
anestesista. Si no es posible la anestesia general y el ci-
rujano indica un abordaje laparoscépico el procedimiento
puede realizarse de forma regional con igual seguridad y
eficacia. Recordemos que la mayoria de los casos que
los autores califican como ideales son hernias peri e in-
fraumbilicales de tamafio pequefio y representan mas del
50% de los casos en muchas series.

— ¢Qué tipo de malla elegir? Actualmente ningun ciru-
jano deberia aconsejar el uso de un material por el he-
cho de ser el mas utilizado hasta hoy en la bibliografia.
Durante afios, la duramadre o la fascia lata fueron los
materiales mas utilizados por una generacién de ciruja-
nos y, hoy dia, se consideran prohibidos. No vamos a
enumerar las técnicas o los materiales que hemos ido
abandonando en funcién del desarrollo tecnoldgico y que
durante décadas fueron los mejor considerados. La malla
intraabdominal debe elegirse en funcién de sus propieda-
des fisicoquimicas y su comportamiento bioldgico duran-
te la integracion, y actualmente los expertos en pared ab-
dominal aconsejan el uso de mallas compuestas segun
la clasificacion de Bellon®.

— ¢Cudl es el tamanfo ideal de la malla? Segun los ex-
pertos en cirugia abierta de pared abdominal la malla
siempre deberia de tener un tamarno que asegurara un
solapamiento igual o mayor a 5 cm. Si en el abordaje la-
paroscopico la fijacion es menos segura, siempre debe-
riamos garantizar dicho solapamiento (ni 3-4 ni 3-5 cm)’.

Debemos agradecer a los autores el enorme esfuerzo
realizado para sistematizar de una forma tan didactica un
tema tan novedoso. Finalmente, no debemos pasar por
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alto que la laparoscopia representa sélo una forma de
abordaje que intenta reproducir técnicas clasicas (que en
la eventracién no ocurre) y que sus indicaciones debe-
rian de intentar ser propuestas mediante un consenso
mas global (laparoscopistas y cirujanos de pared abdo-
minal), puesto que deben pensarse como unas pautas de
conducta aconsejables para la mayoria de los cirujanos.

Alfredo Moreno-Egea?® y José Luis Aguayo-Albasini®
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