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Introduccion: El empleo de colas sintéticas se ha convertido en practica habitual en varios
campos quirurgicos. El objetivo de este estudio es comparar los resultados del pegamento y
de la sutura convencional a corto y a medio plazo en la fijacién de las prétesis en la
hernioplastia inguinal abierta con técnica de tapén y parche.
Materiales y meétodos: Estudio prospectivo comparativo incluyendo 198 pacientes con diag-
néstico de hernia inguinal no recidivada intervenidos a cielo abierto y asignados de manera
aleatoria a fijacién de las mallas con pegamento de cianoacrilato (n = 101) o con sutura (n = 98).
Se analizaron las caracteristicas demograficas, las complicaciones a corto plazo, la estancia
postoperatoria, la baja laboral, la recidiva herniaria y la neuralgia inguinal crénica.
Resultados: La morbilidad global ha sido del 13,9% en el grupo del pegamento y del 30,9% en
el grupo de sutura. No observamos reacciones inflamatorias ni casos de migracién de la
protesis. La estancia postoperatoria ha sido de 14,7 h en el caso de fijacién con pegamento y de
19,1h en el caso de suturas (p < 0,0001). No encontramos diferencia entre los 2 grupos en
cuanto a dias de baja laboral. La morbilidad a corto plazo fue superior en el caso de fijacién con
sutura (19,6 vs. 10,9%). Al aflo, se observé unarecidiva en el grupo de sutura (1%) y ninguna en el
grupo del pegamento. No obstante, la tasa de neuralgia crénica de intensidad moderada/
severa fue de 2,9% en el grupo de pegamento y de 10,3% en el grupo de sutura (p = 0,03).
Conclusion: El uso de cianoacrilato es seguro y efectivo en la hernioplastia inguinal abierta
con buenos resultados a corto y medio plazo.
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Prosthetic material fixation in open inguinal hernioplasty: suture vs.
synthetic glue
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Introduction: The use of synthetic glues has become normal practice in several surgical
fields. The objective of this study is to compare the short and medium term results of glue
and conventional suture in the fixation of the prosthesis in open inguinal hernia repair with
a plug and patch technique.
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Materials and methods: A comparative prospective study was conducted on 198 patients with
a diagnosis of a non-recurrent inguinal hernia subjected to open surgery and randomly
assigned to mesh fixation with cyanoacrylate glue (n=101) or with suture (n=98). The
demographic characteristics, short-term complications, hospital stay, time off work, hernia
recurrence, and chronic inguinal neuralgia, were analysed.
Results: The overall morbidity was 13.9% in the glue group, and 30.9% in the suture group.
No undue inflammatory reactions or mesh migration were observed in the group. The post-
operative stay was 14.7 h for the glue group, and 19.1 h in the suture group (P < .0001). No
differences were found regarding days off work. The short-term morbidity was higher in
the suture group (19.6% vs. 10.9%). After one year, there was one recurrence in the suture
group (1%), and none in the glue group. However, the incidence of moderate/severe
intensity chronic neuralgia was 2.9% in the glue group, and 10.3% in the suture group
(P=.03).
Conclusion: The use of cyanoacrylate is safe and effective in open inguinal hernia repair,
with good results in the short and medium term.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espaifia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La hernioplastia inguinal es la intervencién quirdrgica mas
realizada en el dmbito de la cirugia general'. El uso de
material protésico ha supuesto una mejoria importante en
los resultados con un descenso notable en el numero de
recidivas herniarias®. Sin embargo, el dolor inguinal crénico
sigue siendo una complicacién poco frecuente pero con
impacto importante sobre la vida personal y laboral del
paciente, con una incidencia muy variable que oscila entre
el 10 y el 30%° siendo hoy dia la morbilidad mds importante
a largo plazo de esta cirugia. Se ha descrito que la sutura
de la prétesis a los tejidos podria desempeiiar un papel en la
etiopatogenia de esta complicacién por posible compresion
o atrapamiento de los nervios lo que ha estimulado la
investigaciéon de medios atraumadticos para la fijacién de las
protesis.

Las colas sintéticas llevan en el mercado 50 afios?, con una
variedad de indicaciones en distintas especialidades quirtr-
gicas’. En la actualidad, se utiliza una cola quirtirgica de N-
butil-2-cianoacrilato y monémero de metacriloxisulfolano que
mantiene una baja temperatura de polimerizacién con pocas
reacciones inflamatorias.

El objetivo de este estudio es comprobar la efectividad y la
seguridad de la cola de cianoacrilato en la hernioplastia
inguinal comparando los resultados a corto y medio plazo en
pacientes sometidos a hernioplastia inguinal abierta con
técnica de tapén y parche, anclando la prétesis con cianoa-
crilato o con suturas.

Material y métodos

Estudio prospectivo aleatorizado ciego por parte del paciente y
del observador realizado entre septiembre de 2009 y mayo de
2011 incluyendo 225 pacientes mayores de 16 afios con
diagnoéstico de hernia inguinal sometidos a hernioplastia
inguinal abierta con técnica de tapén y parche.

Se establecieron los siguientes criterios de exclusién:
hernia recidivada, hernia crural, hernias intervenidas de

urgencia, hernia inguinoescrotal de gran tamarfio, orificio
herniario mayor de 3 cm, obesidad mérbida, dolor inguinal
crénico preoperatorio y la no disponibilidad para seguimiento
durante un afio.

El proceso de aleatorizacién se realizé mediante programa
informatico 24 h previo a la cirugia asignando los pacientes a
fijacién de la prétesis con pegamento de cianoacrilato (grupo
A) o mediante sutura (grupo B).

Se establecieron clausulas de exclusién por hallazgos
intraoperatorios (tamafio del orificio herniario, tamafio de la
hernia) o a criterio del cirujano.

Todos los pacientes fueron informados del estudio y de las
posibles opciones terapéuticas obteniendo su consentimiento.

Los datos perioperatorios y de seguimiento se recogieron de
modo prospectivo utilizando el paquete informatico MS Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, EE. UU.).

Las intervenciones se realizaron por los cirujanos del
Hospital General Yaglie, bajo la supervisién de 2 de los autores
del estudio (AEM y JLS).

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
general o locorregional. Se administré una profilaxis anti-
bidtica con dosis tnica de cefalosporina de primera genera-
cién en los 30 min previos a la incisién cutanea. Se practicd
una incisién inguinal, seccién y ligadura de los vasos
subcutaneos y apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor
salvaguardando el nervio ilioinguinal. Diseccién de ambos
colgajos procurando no lesionar el nervio iliohipogéstrico en la
parte alta del canal. En caso de seccién de algin nervio se
realiza ligadura del extremo proximal y se sutura al musculo®.
Diseccién e invaginacién del saco herniario y cualquier lipoma
seccionando el cremadster lo minimo posible. Tapdén de
polipropileno en orificio herniario y parche de polipropileno
(105,4 g/m2 de densidad, Perfix Plug, Bard Medical, Georgia,
EE. UU.) en suelo inguinal.

Grupo A: fijacién mediante pegamento de cianoacrilato
(Glubran 2®, GEM SRL, Viareggio, Italia), aplicando una gota
cada cm?, siendo posible realizar la fijacién tanto del tapén
como del parche con la mitad del envase (0,5 ml, lo que
permite emplear una sola ampolla de cianoacrilato para
casos bilaterales) evitando cualquier contacto entre la
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aguja y los tejidos o la prétesis (dejar caer la gota
libremente). Los pétalos del tapén se mantienen debajo
de los bordes del orificio herniario aplicando el pegamento
en la interfaz entre el tapén y los tejidos. Tras la colocacién
del parche en su situacién final, se aplica una gota de
cianoacrilato sobre el tubérculo pubiano manteniendo
la presién durante 10 s para proceder posteriormente a la
aplicacién de mas cianoacrilato sobre el perimetro de
la prétesis finalizando con el cierre de la ranura en torno al
cordén («la corbata) con pegamento. Se evita la aplicacién
excesiva de pegamento. Se retraen el cordén espermatico y
el nervio genitofemoral para evitar cualquier contacto
directo con el pegamento hasta su solidificacién evitando
asi cualquier lesién térmica. No se emplea ninguna sutura
salvo para el cierre del saco en caso de su apertura
accidental.

Grupo B: fijacién del tapén y del parche con sutura de
monofilamento irreasorbible.

Serealizé aproximaciéon de la aponeurosis mediante sutura
continua reabsorbible y de la piel con agrafes sin drenaje. No
se realiz6 infiltracién de la herida con anestésicos locales. Se
pauté un protocolo de analgesia postoperatoria con anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) 3 dosis diarias durante
3 dias.

Todos los pacientes se incluyeron en un protocolo de
seguimiento con revisiones el primer dia postoperatorio, a la
semana de la intervencién, al mes, 6 meses y 12 meses desde la
fecha de la intervencion.

El seguimiento se realizé por un cirujano ajeno a la
técnica empleada. Los parametros valorados se detallan en
la tabla 1.

Las hernias se clasificaron segin la clasificacién de la
European Hernia Society dependiendo de la relacién entre el
cuello del saco y los vasos epigastricos inferiores”’.

El seroma se define como acimulo o drenaje de liquido de
aspecto seroso sin equimosis cutanea, fiebre ni dolor.

El hematoma se diagnostica con acimulo o drenaje de
sangre con equimosis de los tejidos adyacentes y/o del escroto
con molestia pero sin fiebre.

Tabla 1 - Parametros evaluados

Edad
Sexo
Posibles factores de riesgo
Tipo y lateralidad de la hernia
Morbilidad a corto plazo
Reacciones inflamatorias
Migracién de la protesis
Seroma
Hematoma
Infeccién de herida
Dolor postoperatorio agudo
Estancia postoperatoria (horas)
Regreso a actividad laboral (dias)
Porcentaje de pacientes incorporados al trabajo a los 30 dias
Morbilidad a largo plazo
Dolor inguinal crénico
Recidiva herniaria

La infeccidén se define como aquella que ocurre dentro de
los primeros 30 dias desde la intervencién, involucrando
piel y tejido subcutaneo alrededor de la incisién, junto con
al menos uno de los siguientes criterios: drenaje purulento
de la incisién; aislamiento de microorganismos patogénicos
en cultivo de fluido o tejido de la incisién obtenido de
forma aséptica; presencia de signos o sintomas de infecciéon
(dolor, fluctuacién, enrojecimiento...) o diagnéstico de
infeccién del sitio quirtrgico superficial por el cirujano
responsable®.

El dolor postoperatorio se analizé segin la necesidad de
administrar més analgésicos de los pautados por el cirujano.

Elregreso ala actividad laboral se computé en dias desde la
fecha de la cirugia. En los pacientes jubilados o parados, el
céomputo se realizé hasta el reinicio de la actividad diaria
habitual.

El dolor crénico se defini6 como dolor persistente y
molesto en la raiz del muslo, la ingle o el escroto con o sin
alteracién sensorial. Este tipo de dolor se analizé mediante
una escala visual analégica (EVA) desde 0 (sin dolor) hasta
10 (dolor insoportable). Se diagnostic6 una neuralgia inguinal
crénica cuando la EVA era igual o mayor de 4 en los
seguimientos a 6 y a 12 meses.

La recidiva herniaria se definié6 como hernia palpable en
la zona inguinal quedando excluidas las hernias crurales que
surgen tras una hernioplastia inguinal. En caso de duda se
realizé una ecografia de la zona inguinocrural.

Se consider6 el seguimiento finalizado al realizar una
exploracién a los 12 meses.

El anadlisis estadistico se realizd con el paquete Predictive
Analytics Software 17.0.3 (IBM, Armonk, NY, EE. UU.). Se
utilizaron la media y el error tipico de la media (ETM) para
describir las variables cuantitativas y las frecuencias para las
variables cualitativas. Se comprobéd la normalidad de distri-
bucién de las variables cuantitativas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para la comparaciéon de las medias
de variables numéricas se emple6 la t de Student en caso de
distribucién normal y la U de Mann-Whitney en caso de no
seguir una distribucién normal. Para los datos cualitativos se
emplearon la prueba de X? y la prueba exacta de Fisher. Se
consideré un resultado estadisticamente significativo si la
p <0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 225 pacientes, de los
cuales 198 cumplieron el protocolo de seguimiento (168
varones, 30 mujeres; media de edad 55 con rango 20-85). Un
21% de los casos se intervino en circuito de cirugia mayor
ambulatoria en una Unidad integrada en el hospital, parcial-
mente independiente.

Todos los pacientes fueron asignados de manera aleatoria
a fijacién de la prétesis con cianoacrilato (n = 101 casos con
105 hernias) o con suturas (n = 97 casos con 102 hernias). La
figura 1 muestra el disefio del estudio. La media de
seguimiento ha sido de 16 meses (12-20 meses) en ambos
grupos. Los datos relativos al tipo de hernia y su lateralidad al
igual que los posibles factores de riesgo se recogen en la
tabla 2.
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Figura 1 - Diagrama CONSORT del disefio del estudio.

No observamos complicaciones intraoperatorias ni se
detecté ningin caso de migraciéon de la prétesis, al no
haberse diagnosticado ninguna recidiva precoz ni aparicién
de tumoracién poco habitual en el tejido subcutaneo de la
zona.

No se comput6 el tiempo quirtrgico, ya que observamos
una diferencia de poca importancia en estudios previos®**.

La estancia postoperatoria media (fig. 2) ha sido de 14,7 hen
el grupo de pegamento y de 19,1h en el grupo de sutura
(p < 0,0001).

Las complicaciones postoperatorias se recogen en la
tabla 3. El dolor postoperatorio se controlé adecuadamente
con la pauta estandar de AINE, no siendo necesario recurrir a
pautas de rescate en ningin caso. No se detectaron casos de
infeccién de herida ni observamos reacciones inflamatorias a
nivel cutdneo en ningun caso de los 2 grupos.

La media de baja laboral ha sido de 33 dias en el grupo de
cianoacrilato y de 37 dias en el grupo de sutura (p = 0,28). A los
30 dias de la cirugia, el 53% de los pacientes en el grupo de
pegamento y el 55% del grupo de sutura se habian incorporado
al trabajo o a su actividad habitual (p = 0,76).

En el seguimiento a largo plazo observamos un caso de
recidiva en el grupo de suturas que se detectd al afio y se

Tabla 2 - Datos demograficos y factores de riesgo

Variable Método de fijacion; n° (%) de
pacientes
Cianoacrilato Sutura
(n=101) (n=97)
Edad’ 543 + 1,47 56,3 + 1,51
Sexo
Hombre 87 (86,1) 82 (84,5)
Mujer 14 (13,9) 15 (15,5
Tipo de hernia
Directa 21 (20,8) 16 (16,5)
Indirecta 76 (75,2) 74 (76,3)
Lateralidad
Derecha 47 (45,5) 42 (43,2)
Izquierda 50 (49,5) 50 (51,5)
Bilateral 4(3,9) 5 (5,2)
Factores de riesgo
Bronquitis crénica 6 (5,9) (5,2)
Prostatismo 4 (4,0 5(5,2)
Estrefiimiento crénico 5 (5,0) 4 (4,1)

* media + error tipico de la media
p > 0,05 en todas las variables.
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Figura 2 - Estancia postoperatoria agrupada en horas.

reintervino apreciando una recidiva cercana al tubérculo
pubiano. No se detectaron recidivas en el grupo de pegamento
(p=0,3).

La valoracién del dolor crénico se realizé6 mediante EVA a
los 6 meses y nuevamente al afilo tomando el punto 4 de la
escala como punto de corte para el dolor de intensidad
moderada y 7 para el dolor de intensidad severa (tabla 4). La
diferencia entre ambos grupos en el caso del dolor moderado
ha sido estadisticamente significativa tanto a los 6 meses
como al aflo. En cuanto al dolor severo (EVA > 7) observamos 2
casos en el grupo de suturas y ninguno en el grupo de

Tabla 3 - Complicaciones postoperatorias en los pri-

meros 30 dias

Complicacién Método de fijacién; n° (%) )
de pacientes
Cianoacrilato Sutura
(n=101) (n=97)
Seroma 8(7,9) 9 (9,3) 0,73
Hematoma 3 (3,0) 10 (10,3) 0,03
Infeccion de herida 0 0 -

Tabla 4 - Valoracién de la neuralgia inguinal crénica

Escala visual Método de fijacién; n° (%) de p
analogical pacientes
Cianoacrilato Sutura
(n=101) (n=97)
6 meses
>4 4(3,9) 12 (12,3) 0,03
>7 0 2(2,0) 01
12 meses
>4 3(2,9) 10 (10,3) 0,037
>7 0 2 (2,0) 01

* Sensacién de cuerpo extrafio permanente ademas del dolor.

pegamento no siendo esta diferencia de significacién esta-
distica. Ambos casos refieren, ademas, una sensacién molesta
y permanente de cuerpo extrafio en la ingle intervenida. Uno
de estos 2 pacientes reconocid, ademas, una agudizacion de su
dolor con las relaciones sexuales. Ambos pacientes fueron
remitidos a la Unidad del Dolor.

Discusion

La hernioplastia inguinal es un procedimiento quirdrgico
sencillo con poca morbilidad. A pesar de ello, un pequeiio
porcentaje de pacientes aqueja un dolor crénico en la ingle,
escroto y/o raiz del muslo tras la cirugia. Las altas tasas de
recidiva que se observaban con las técnicas de sutura bajo
tensién®®'? suponian el retroceso de esta neuralgia a un
segundo plano. Hoy dia, con el uso habitual de las mallas, las
tasas de recidiva oscilan entre 0 y 2% convirtiéndose asi el
dolor crénico en la mayor causa de morbilidad a largo plazo®*.
En un estudio danés con 1.652 pacientes sometidos a
hernioplastia inguinal o crural, se detect6 una tasa de
neuralgia crénica del 11-17%'*. Otros autores como Perkins
y Kehlet informan de una incidencia global de neuralgia
crénica del 12%'. El dolor crénico que persiste tras la
cicatrizacién se observa en un 30% de los casos. Es un dolor
de caracter leve y sin impacto sobre la vida del paciente. En un
3% de los casos, el dolor es de tal grado que repercute sobre las
actividades diarias del paciente, impidiendo a veces su
participacién en un empleo remunerado. Un 50% de los
pacientes refiere una sensacién de parestesia u «<hormigueo»
en la ingle intervenida o el muslo®®.

El uso de suturas para anclar las protesis puede derivar en
una periosteitis pubiana, una isquemia muscular, un atrapa-
miento de nervios o una reaccién de cuerpo extrafio ademads
de suponer un riesgo de lesién para el cirujano®’. Todo ello ha
impulsado el empleo de pegamentos bioldgicos o sintéticos en
la fijacién de las mallas. En el afio 1996, Farouk publica el
primer estudio sobre el uso de cianoacrilato en la hernioplastia
inguinal sin tensién'®. Desde entonces los estudios sobre la
aplicacién de cianoacrilato en la hernioplastia inguinal han
sido poco numerosos y aun son menos si la técnica empleada
es la de tapén y parche'™. Sin embargo, este tipo de
pegamento ha sido empleado con éxito desde la década
de los 60 en distintos campos quirtirgicos como son el cierre de
las heridas e incisiones cutaneas, la embolizacién vascular
cerebral, la hemostasia de varices gastricas y el cierre de fugas
biliopancreaticas?®2>,

Los estudios no detectaron diferencias entre pegamento y
sutura en cuanto a la integracién tisular ni a la reaccién
inflamatoria en torno a la malla®*. Las intensas reacciones
inflamatorias con necrosis tisular se observan con los
cianoacrilatos de cadena corta (metil- y etil-cianoacrilato)
mientras que los de cadena larga (butil- e isobutil-cianoa-
crilato) solo producen una leve inflamacién debido a su baja
temperatura de polimerizacién (45 °C) evitando asi cualquier
lesién nerviosa térmica®. Ademads el butil-2-cianoacrilato
es de aplicacién sencilla en poca cantidad con secado rapido
(5-7 s), baja toxicidad tisular y una excelente adherencia. En
un estudio de 2010 se compararon el cianoacrilato, el
pegamento de fibrina y la sutura en la fijacién de la malla,
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encontrando resultados similares a los de nuestro estudio, sin
diferencias significativas entre ambos adhesivos'’.

En un trabajo reciente, Paajanen et al. confirman la
posibilidad de anclar la malla con cianoacrilato aunque no
detectan diferencia alguna entre pegamento y sutura en
cuanto a dolor agudo o crénico, infeccién, hematoma o
recidiva. Es de resefiar que en este estudio el seguimiento se
realizé mediante llamadas telefénicas™.

En nuestro estudio la tasa de morbilidad global ha sido
inferior en el grupo de pegamento con mejores resultados a
largo plazo lo que concuerda con los resultados de otros
autores*'?* Esta diferencia probablemente se deba al menor
grado de lesiones de nervios y vasos. Si bien no detectamos
diferencia en cuanto al tiempo de baja laboral entre ambos
grupos, la estancia hospitalaria ha sido mayor en el grupo de
sutura quizas en relacién con los hematomas desarrollados en
este grupo.

Dadala diferencia de coste entre la sutura y la cola sintética
(4 €vs. 165 €, durante el periodo de estudio), se podria reservar
el cianoacrilato para casos concretos, como pacientes con alto
riesgo de desarrollar hematomas, pacientes con enfermeda-
des de transmisién sanguinea como el VIH y pacientes con
dolor preoperatorio importante en la zona inguinal.

Conclusion

Los pegamentos sintéticos a base de cianoacrilato pueden
emplearse en el anclaje de las mallas en la hernioplastia
inguinal sin riesgo de migracién de las mismas ni de altas
tasas de recidivas. Si bien su empleo supone una tasa mas baja
de neuralgia crénica, se necesitan mas estudios para averiguar
los distintos factores que pueden influir en el desarrollo de
esta neuralgia como son la edad del paciente, la presencia de
dolor preoperatorio y el peso de la malla.
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