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Sobre el uso de pegamento en la cirugia de las hernias.
Técnica de fijacion combinada en la eventroplastia

laparoscopica

The use of glue in hernia surgery. Combined fixation technique in

laparoscopic hernia repair

En todas las reuniones de los ultimos anos, tanto de la Seccién
de Pared Abdominal como de la de Laparoscopia, uno de los
temas a debate siempre ha sido el problema de la fijacién de las
mallas en la eventroplastia laparoscépica. Se presenta una
técnica de fijacién combinada (sutura mecénica-pegamento) a
propésito de los resultados preliminares obtenidos. Es l6gico
aceptar que la tendencia natural de la cirugia de pared
abdominal sea a sustituir la fijacién traumdtica (grapas,
tackers, puntos transmurales, etc.) por una forma de fijacién
reabsorbible y atraumatica (adhesivos y pegamentos) aunque
todavia no disponemos de suficiente evidencia cientifica para
ello’. En la actualidad, a pesar de que el uso de pegamentos en
la cirugia abierta o laparoscépica (totalmente extraperitoneal)
de la hernia inguinal pueda ser un hecho viable y muy
atractivo, en el abordaje laparoscépico de la eventraciéon
parece muy dificil de aceptar a priori por las condiciones de la
propia técnica en si**. Mientras que en la cirugia abierta el
pegamento puede distribuirse facilmente sobre una superficie
siempre en contacto (musculo-malla), con un total control
de la cantidad aplicada y verificacién directa de su efecto, en
la via laparoscépica se trabaja en una béveda bajo el efecto de
la gravedad y sin control manual directo. El neumoperitoneo
impide que se produzca un contacto suficiente entre la pared
abdominal posterior y la malla lo que hace que el pegamento
aplicado sobre esta no llegue a contactar con la pared
abdominal el tiempo necesario (15-30 s) como para ser eficaz
(si no ejercemos una presién directa con una pinza) y por la
gravedad el material sobrante puede caer directamente
sobre las asas intestinales pudiendo ser origen de complica-
ciones no conocidas todavia (¢obstrucciones?, ¢fistulas?,

Figura 1 - Fijacién mecanica inicial (Secure strap®) para
asegurar el contacto de la malla con la pared abdominal
posterior.

¢perforaciones? - ) en un futuro. Para evitar estos problemas
he ido modificando la técnica habitual de fijacién (en doble
corona) por una combinada donde se disminuye la necesidad
de suturas a 4-6 puntos de anclaje (Secure strap™, Ethicon,
EE. UU.) (fig. 1) y después se afiade el uso de un pegamento
(Ifabond®, Fimed, Quincie-En-Beaujolais, Francia), abaratando
el proceso y mejorando el bienestar postoperatorio del
paciente (fig. 2). Para la aplicaciéon segura del pegamento
(n-hexyl-a-cianoacrilato) la malla siempre es tensada y
mantenida con los habituales 4 puntos de tracciéon en los
vértices; luego se fija en 4-6 puntos equidistantes y después,
con ayuda de un retractor hepatico, se mantiene la malla en
contacto con la pared abdominal posterior y entre las hojas
metdlicas apoyadas se aplica una fina pelicula de pegamento
(fig. 3)°. Antes del proceso hay que asegurarse de contar con un
epiplén adecuado que cubra las asas intestinales durante la
aplicacién del producto. El adhesivo tisular sintético utilizado
es un mondémero de cadena larga, de gran pureza y baja
viscosidad que se polimeriza en segundos y se reabsorbe de
forma completa a los 3 meses sin dejar residuos niinflamacién
peritoneal.

Esta técnica combinada ha sido usada por el autor en 10 casos
en los ultimos 18 meses, en eventraciones moderadas de linea
media con buenos resultados y sin complicaciones intra-
o postoperatorias en un seguimiento ahora completado de
6 meses (no ileo postoperatorio, ni obstrucciones, seromas,
etc.), ni recidivas. La eficacia de dicha técnica ha sido valorada
de 3 formas: intraoperatoria mediante traccién manual
antes de reducir el neumoperitoneo, postoperatoria precoz
mediante ecografia dindmica al mes y tardia a los 6 meses

Figura 2 - Fijacién atraumatica con pegamento de
cianocrilato (Ifabond®) guiado por una pinza, en poca
cantidad y bien distribuido para evitar su caida libre en la
cavidad abdominal.
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Figura 3 - Uso del retractor hepatico para asegurar una
mayor superficie de contacto malla-pared abdominal
posterior mientras completamos la fijacién con
pegamento entre sus hojas (maniobra de Moreno-Egea).

mediante exploracién fisica para descartar recurrencia y
tomografia en caso de duda. Todos los pacientes fueron
grabados para control y verificacién postoperatoria. La
satisfacciéon durante el postoperatorio ha sido muy buena
con alta hospitalaria entre 1y 3 dias y durante el seguimiento
no se han encontrado recidivas dependientes de la nueva
técnica. Mientras esperamos mejores adhesivos tipo velcro ya
incorporados a la malla (sin afladir gestos externos) para evitar
manipulaciones intraabdominales, la variante técnica aqui
presentada se ha demostrado segura en el tratamiento
laparoscépico de eventraciones pequefias-moderadas de linea
media, disminuyendo la necesidad de material de sutura y
abaratando el coste final del proceso. Quedamos pendientes
de los resultados futuros para verificar si mejora la calidad de
vida y las recidivas a largo plazo.
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Malformacion arteriovenosa en musculo serrato mayor

Arteriovenous malformations in serratus anterior muscle

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) congénitas suelen
darse con frecuencia en las extremidades inferiores, siendo la
localizacién en la pared tordcica extremadamente rara. Cuando
son de gran tamafio presentan riesgo de sangrado, lo que
representa una dificultad a la hora de planear el acto quirirgico,
requiriéndose en ocasiones embolizacién preoperatoria’.

Presentamos el caso de una paciente de 20 afios sin
antecedentes de interés que consulta por dolor toracico
asociado a tumoracién de pared tordcica de gran tamaiio de
9 afios de evolucién.

En la exploracién se evidencia tumoracion toracica lateral
izquierda de unos 10 cm que fluctia en tamafio, aparente-
mente adherida a plano muscular, mal definida.

Se realiza en primer lugar una ecografia en zona periesca-
pular izquierda que revela la existencia de una lesién focal

nodular heterogénea de bordes mal definidos. En el estudio
doppler color se objetivan vasos de tamafio considerable en su
interior, hallazgos que podrian corresponder a lesién de origen
vascular, probable hemangioma de partes blandas.

Para delimitar con mas precisién la lesién se solicita una
resonancia magnética (fig. 1), que evidencia masa sélida en
musculo serrato anterior izquierdo de 11 X 5,5 X 3,3 cm en
sentido craneocaudal, AP y lateral respectivamente, marca-
damente hiperintensa en T2, con trayectos tortuosos que
exhiben fendmeno de vacio de sefial en su seno en relacién
con vasos de alto flujo, que denotan la naturaleza vascular de
la tumoracion.

Se decide realizar incisién sobre la zona de la tumoracion,
realizandose exéresis de tumoracién ovalada de 8 X 7 X 2 cm
en el seno del musculo serrato (fig. 2), cuyo polo superior
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