Cartas al Director
s

Eventroplastia laparoscoépica:
abordaje bilateral

Sr. Director:

Hemos leido atentamente el articulo de Fernandez Lo-
bato et al, publicado en su Revista en diciembre de 2003,
al respecto de las eventroplastias laparoscopicas. Desde
nuestra experiencia, tras haber realizado 108 intervencio-
nes con 7 recidivas contabilizadas, estamos totalmente
de acuerdo con la necesidad de utilizar mallas grandes
que sobrepasen con amplitud el defecto herniario. Sin
embargo, nos gustaria hacer algunas anotaciones a la
técnica. Es cierto que las mallas de gran tamafio son difi-
ciles de orientar en la cavidad abdominal, pero creemos
que es suficiente con 2 puntos de referencia, en los ex-
tremos superior e inferior, para extender, orientar y cen-
trar la malla respecto al orificio herniario.

Por otra parte, como ya es sabido, uno de los puntos
fundamentales de la técnica es la correcta fijacion de la
corona externa'*; por eso, en los Ultimos 8 casos hemos
practicado el abordaje bilateral afadiendo un trocar de
15 mm y otro de 5 mm, contralaterales a los 3 habituales.
Mediante este gesto conseguimos introducir la malla por
el trocar de 15 mm de forma fécil y aséptica, y bajo vision
directa, mejorar la vision de todo el anillo y anclar la ma-
lla en toda la corona externa con mas facilidad y mejor
resultado.

Este abordaje bilateral nos permite acceder con el ins-
trumental y la dptica, para conseguir el mejor angulo para
la colocacion de la sutura helicoidal. Una vez fijada la he-
micorona externa mas préxima al cirujano, se retiran los
trocares adicionales y se cubre el orificio de 15 mm con
la malla.

Consideramos, por tanto, que el abordaje bilateral, con
2 puntos transparietales de fijacion, es una variante a la
técnica de la doble corona que permite una extension y
colocacion de la malla mas cémoda, asi como una fija-
cidn més segura de ésta.

Daniel Bejarano, Antonio Utrera, Fernando de la Portilla,
Alberto de la Rosa y Gonzalo Carranza

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo.
Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva. Espana.
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Respuesta de los autores

Sr. Director:

En respuesta a la carta enviada por Bejarano et al, en
la que consideran que el acceso bilateral para la fijaciéon
de las mallas puede sustituir los puntos de sutura, les
participo que nosotros también utilizamos dicho acceso,
pero sélo en casos seleccionados. Las indicaciones que
consideramos para su utilizacién son las cavidades ab-
dominales pequefas y un tamafio de la malla superior a
los 20 cm de didmetro transverso, pues la posibilidad de
colocar correctamente, de modo perpendicular, la sutura
helicoidal del margen izquierdo de la malla desde el lado
izquierdo es escasa y la fijacion puede ser precaria.

Aun en esos casos, seguimos utilizando los puntos la-
terales, y si la malla supera los 30 cm de diametro longi-
tudinal, utilizamos ademas 2 a cada lado.

Nos apoyamos en 2 consideraciones. La primera es
que, a pesar de reducir la presién del neumoperitoneo, si
no colocamos dichos puntos, la malla no queda adaptada
a la pared y hay un efecto “en tienda de campafa” que
hara que ésta se pliegue con la extraccion final del gas.
Colocamos los puntos laterales 2 cm por fuera de las se-
fiales de medida de la malla ubicada en el abdomen del
paciente, 10 que evita este efecto de curvatura sin que
quede en tension, y la malla se adapta mas realmente a
la pared. La segunda consideracion es que estos puntos
pasados a través de la aponeurosis y externos a los
musculos rectos abdominales no sélo tienen una finali-
dad orientativa, sino de afianzamiento de la fijacion de la
malla, y ofrecen la posibilidad de restitucion hacia la linea
media la musculatura con la mejora de la funcionalidad
abdominal.

Finalmente, hay que tener en cuenta que la grapa heli-
coidal tiene 3,8 mm de grosor y la malla utilizada (Dual
mesh with holes, Gore-Tex®) tiene 1,5 mm, de modo que
quedan 2,3 mm para una correcta fijacién de la malla a la
pared; segun muchos autores, es una medida suficiente,
aunque nosotros consideramos que utilizar métodos al-
ternativos de seguridad, como los puntos, sobre todo en
pacientes obesos con una gran infiltracion grasa en los
planos es una medida de prudencia a la hora de evitar
posibles recidivas y que no afiade morbilidad ni compli-
caciones.

Rosa Fernandez-Lobato
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