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RESUMEN

La reparacién de la hernia ventral mediante abordajes minimamente invasivos ha sido
uno de los procedimientos de mas tardia inclusién en la cartera de servicios de la cirugia
endoscépica.

La aparicién de la cirugia endoscépica por orificios naturales (NOTES) ha abierto la posi-
bilidad del empleo de estos nuevos abordajes para la reparacién minimamente invasiva
de la pared abdominal.

Hemos analizado los trabajos publicados y la experiencia personal para valorar en que
situacién estamos en la reparacién parietal endoscépica y como estamos evolucionando
hacia la minima invasién empleando los orificios naturales en estos procedimientos.
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Towards a herniorrhaphy with no scarring

ABSTRACT

The ventral hernia repair using minimally invasive approaches has been one of the last
procedures included in the portfolio of minimally invasive endoscopic surgery.

Natural orifice translumenal endoscopic surgery (NOTES) has offered the possibility of
using these new approaches, especially transvaginal route, for minimally invasive repair
of the abdominal wall.

We have analyzed the literature and personal experience to assess where we are in
the minimally invasive approach of the ventral hernia surgery and how we are moving
towards minimally invasive natural orifice endoscopic surgery in these kind of procedures.

© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.
All rights reserved.

*Autor para correspondencia: C/ Tres Cruces, n.° 2, 46014 Valencia, Espaiia.
Correo electrénico: drjfnoguera@hotmail.com (J.F. Noguera).

2255-2677/$-see front matter © 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.



58 Rev Hispanoam Hernia. 2013;1(2):57-63

Introduccién

La reparacién de la hernia ventral mediante abordajes mini-
mamente invasivos ha sido uno de los procedimientos de mas
tardia inclusién en la cartera de servicios de la cirugia endoscé-
pica. Entre los problemas que han motivado dicho retraso en la
aplicacién de la cirugia minimamente invasiva se encuentran
la introduccién en cavidad de las prétesis parietales, la fijacién
de estas y, como no, el tratamiento de una patologia herniaria
mediante una técnica que puede generar nuevas hernias ven-
trales en su seguimiento a largo plazo.

En este trabajo se pretende analizar la evolucién de la
eventroplastia minimamente invasiva y de los nuevos abor-
dajes transvaginales en este tipo de intervenciones. Al igual
que en los procedimientos de cirugia por orificios naturales,
buscamos la cirugia sin cicatrices; en la reparacién de la her-
nia ventral vamos hoy en la bisqueda de la eventroplastia
sin cicatrices.

Evolucién de la eventroplastia minimamente
invasiva

La cirugia reparadora de la pared abdominal es una de las
mas antiguas que se conocen, ya que existen registros quirtr-
gicos de médicos sumerios en Mesopotamia préximos al afio
4000 a.C., donde se hace referencia a la técnica de la hernioto-
mial. Desde entonces, se han descrito multiples técnicas para
tratar este tipo de patologia y han ido apareciendo numerosos
avances tecnoldgicos para mejorar sus resultados, sobre todo
en estos Ultimos afos. Con la aparicién del nailon en 1935y del
polipropileno en 1954 se produjo una importante revolucién en
los materiales de sutura para el cierre de la pared abdominal,
mientras que los afios noventa del siglo pasado fue la época
donde se desarroll6 un crecimiento exponencial en el nimero
de este tipo de materiales. En el mismo sentido, desde que
Bourgeon publicé en 1956 la primera eventroplastia con una
malla de nailon colocada intraperitonealmente?, la confeccién
y aplicacién de dichas prétesis en la reparacién intraabomi-
nal de los defectos herniarios de la pared ha evolucionado en
gran medida, presentando la eventroplastia con malla mejores
resultados funcionales y menores tasas de recidiva en compa-
racién con las técnicas de reparacién sin prétesis3.

Karl LeBlanc fue el primer cirujano que describié la técni-
ca de la eventroplastia laparoscépica en el afio 19934 Desde
entonces, gracias al desarrollo de la cirugia laparoscépica y
a su integracién cada vez mas universal en la actividad coti-
diana de nuestros quir6fanos, la cirugia minimamente inva-
siva de la eventracién ha ido creando necesidades, que han
favorecido el desarrollo de mallas flexibles y compuestas
por materiales que pueden colocarse intraperitonealmente
en contacto con las asas intestinales, con lo que se provo-
can minimas adherencias, asi como sistemas de fijacién que
garantizan un anclaje seguro y poco traumadtico en la pared
a fin de disminuir el nimero de recidivas y el grado de dolor
posoperatorio. Recientemente, Coda et al.> han publicado un
articulo donde recopilan y clasifican un total de 166 mallas
comercializadas y empleadas en este tipo de cirugia, y en

el que recogen 4 grandes grupos en cuanto a su composi-
cién se refiere: prétesis simples, compuestas, combinadas y
biolégicas, cada una con propiedades y particularidades que
las hacen adecuadas y especificas para diferentes tipos de
reparaciones. De forma paralela a este desarrollo, se han ido
abandonando los primeros sistemas de fijacién metdlicos por
otros reabsorbibles e incluso adhesivos que, segin recientes
estudios, parecen conseguir tanto un correcto anclaje como
una disminucién significativa del dolor posoperatorio®”.

En el aflo 2005, el Grupo Espaiiol para el Estudio del Trata-
miento de las Hernias Abdominales por Laparoscopia publicé
unas recomendaciones sobre las indicaciones y detalles de
la técnica quirdrgica para la reparacién laparoscépica de la
hernia ventral® que marcé la base para el desarrollo de este
tipo de cirugia y la propagacién de este tipo de abordaje. Hoy
se emplea en diferentes grupos de trabajo del territorio nacio-
nal, aunque no estd ampliamente difundido. Sin embargo, a
pesar de que la cirugia minimamente invasiva en la repara-
cién de la hernia ventral parece aportar, segin algunos estu-
dios, ventajas y avances claramente demostrados en lo que al
tratamiento simultdneo de pequetios defectos aponeuréticos
no diagnosticados previamente, recuperacién posoperatoria
y disminucién de las tasas de infeccién de la prétesis y de
las complicaciones de la herida quirdrgica se refiere®, se pue-
den presentar complicaciones derivadas, por una parte de la
necesaria curva de aprendizaje y por otra, de las peculiarida-
des técnicas de este tipo de abordaje, como son la presencia
de seromas que se resuelven normalmente sin necesidad de
medidas agresivas?, la posible lesién intestinal®! y el sangra-
do, que pueden ocasionarse durante las maniobras de adhe-
siolisis, complicaciones de las que las técnicas de reparacién
extraperitoneales estdn exentas, siendo el riesgo de mortali-
dad asociado a la técnica menor del 1% segin lo publicado en
grandes series213,

Por otro lado, pero en el mismo sentido, el desarrollo de
mejores sistemas y épticas de vision, la utilizacién de endos-
copios flexibles y la reciente aplicacién de sistemas de alta
definicién y visualizacién en 3 dimensiones han mejorado y
facilitado el desarrollo de técnicas cada vez mas complejas en
el campo general de la laparoscopia y en el de la pared abdo-
minal de forma mas especifica. A modo de ejemplo, el empleo
de 6pticas de 5 mm y de 30° o 45° han permitido realizar este
tipo de cirugias de una forma més cémoda y segura. También
el desarrollo de pinzas de agarre, diseccién y corte asi como
otros instrumentos articulados o los empleados para conse-
guir coagulacién o sellado de vasos también han apoyado y
facilitado el desarrollo de estos abordajes de una forma expo-
nencial. Otros detalles técnicos llevados a cabo por diferen-
tes grupos de trabajo y cuyo propésito es reducir la agresién
parietal en este tipo de cirugia son la utilizacién de miniins-
trumentos, que con incisiones de 2-3 mm consiguen la misma
capacidad de agarrre, diseccién y corte que sus equivalentes
de mayor didmetro. Han sido también gestos técnicos de gran
ayuda la realizacién de la incisién de 10 mm empleada para
la introduccién de la prétesis a través del defecto aponeur6-
tico propio de la eventracién y la utilizacién de tinicamente
2 trocares a nivel abdominal, ayudandose de la manipulacién
externa del contenido herniario para conseguir su reduccién
y la diseccién completa del defecto aponeurdtico.
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Otros campos donde la cirugia minimamente invasiva ha
empezado a introducirse més recientemente en la reparacién
de la hernia ventral son la aplicacién de la cirugia robética,
el abordaje por puerto Unico y la cirugia a través de orificios
naturales.

La cirugia robética, con un gran empuje en otros cam-
pos de la cirugia donde se precisan meticulosas disecciones
y suturas en espacios reducidos, no ha sido ampliamente
difundida en el campo de la reparacién de la eventracién,
quizas por el elevado tiempo quirdrgico (entre 120 y 180 mi-
nutos) y el importante gasto que supone el empleo de este
abordaje. Asi, desde la primera publicacién en 2003 en
la que se describia este tipo de cirugia con el sistema Da
Vinci para la reparacién de 2 casos de eventraciones con
una malla de politetrafluoruetileno expandido fijada con
8 puntos transparietales? y la aportacién de una serie de
11 casos con fijacién de la prétesis mediante sutura total-
mente intraperitoneal en el afio 2007 por el grupo de Tayar
et al.’®, son escasas y basadas en un pequefio numero de
pacientes las publicaciones que presentan los resultados de
esta técnical.

En cuanto al empleo del puerto Ginico en este tipo de ciru-
gia, la creacién de una herida aponeurédtica de unos 2-3 cm
(con el potencial riesgo eventrégeno que ello conlleva) ha sido
la principal critica y punto de controversia en su aplicacién.
En series publicadas (con escaso numero de casos), este tipo
de abordaje se presenta como un procedimiento segurol® con
tasas de complicaciones a corto y largo plazo semejantes a los
del abordaje laparoscépico convencionallé,

En la actualidad, los trabajos publicados con la experien-
cia de eventroplastias con un abordaje a través de orificios
naturales son escasos, y la mayor parte de ellos son estu-
dios experimentales en animales, en los que se describe en
ellos diferentes vias de abordaje (transgastrica, transvaginal y
transcoldnica) sin que exista una sistematica quirdrgica defi-
nidal®-23, La experiencia publicada en humanos es anecdética
y con ayuda de algin trocar de asistencia transabdominal
para facilitar la técnica y mantener su seguridad?*. A pesar de
las potenciales ventajas atribuibles a este abordaje en cuanto
a resultados estéticos, dlgicos y de agresion parietal, el prin-
cipal inconveniente es la contaminacién y riesgo de infeccién
de una prétesis que es introducida en la cavidad abdominal a
través de espacios no estériles?>,

En busca de la cirugia invisible. Aparicion y
desarrollo de cirugia endoscépica por orificios
naturales

Definida como la sigla de ‘Natural Orifice Translumenal
Endoscopic Surgery’, la primera descripcién de NOTES se hizo
en animales por el grupo de Kalloo en 200426, que comunicé
sus resultados satisfactorios sobre un modelo porcino al que
se habia realizado peritoneoscopia y biopsia hepdatica por via
transgéstrica. Guduru Venkat Rao y D. Nageshwar Reddy rea-
lizaron al tiempo peritoneoscopias y procedimientos hepati-
cos y sobre érganos genitales con endoscopios flexibles por
via peroral con apoyo laparoscépico. En 2006, Reddy y Rao
comunicaron la primera apendicectomia en humanos por via

transgéstrica?’: esta intervencién desperté ampliamente el
interés por la aplicaciéon clinica de NOTES.

Al afo siguiente, varios grupos describen diversas técni-
cas en modelos animales que van despertando el interés por
la factibilidad y reproducibilidad de la NOTES. El grupo de
Kaloo reporta sus resultados satisfactorios con realizacién de
ligadura de trompas y gastroyeyunostomias por via transgas-
trica?®2%, asi como el grupo de Thompson hace lo mismo con
sus experiencias transgastricas de exploracién abdominal y
reseccién sobre érganos ginecoldgicos30. En relacién con la
colecistectomia transgastrica, es también en 2005 cuando los
grupos de Swanstrom y de Park realizan de forma satisfacto-
ria colecistectomia y colecistogastrostomia por via transgas-
trica con endoscopios flexibles31:32,

Transcurrieron 2 afios para que se despertara el interés
por la aplicacién clinica; durante ese tiempo se pudo consta-
tar en el animal de experimentacién la dificultad para realizar
con seguridad la colecistectomia transgéstrica, y se reflexioné
y experimentd en el acceso a través de la vagina. La seguridad
del abordaje clinico transvaginal para NOTES estaba avala-
da por su extendido uso en el campo de la ginecologia con
la culdoscopia33-3> y con el empleo de la via vaginal para la
extraccién de piezas quirtrgicas3®37.

A principios de marzo de 2007, el grupo de Zorrdn realizd
la primera serie de colecistectomias transvaginales NOTES
en 4 pacientes, con base en los estudios experimentales
anteriores3839. Poco més tarde, Bessler realizé con éxito una
colecistectomia transvaginal hibrida con 3 puertas abdomi-
nales laparoscépicas?®. Marescaux, en abril de 2007, realizé la
colecistectomia NOTES mas pura en un paciente usando solo
una puerta abdominal por la que introdujo una aguja de Veress
para control del neumoperitoneo y una pinza de prensién para
la traccién vesicular®l. El grupo de Branco comunicé su expe-
riencia con la colecistectomia hibrida al realizar un caso con
un solo trocar de acceso abdominal??, y posteriormente una
nefrectomia transvaginal con 2 trocares abdominales de
5 mm*3, A partir de este momento, se suceden nuevas aplica-
ciones** y series de casos realizados por NOTES#>-48,

El acceso transvesical y transcolénico han sido defendi-
dos por algunos investigadores como mas adecuados para el
abordaje abdominal de estructuras supramesocélicas que son
a menudo mas dificiles de alcanzar mediante una via trans-
géstrica. El grupo de Lima?#° utiliza abordajes transgéastricos
y transvesicales combinados para aumentar la factibilidad
de los procedimientos de moderada complejidad, tales como
la nefrectomia y colecistectomia en animal de experimenta-
cién. Feussner® ha publicado sus resultados sobre el abor-
daje transcolénico en animales de experimentacién, creando
un modelo reproducible de acceso potencialmente seguro a
la cavidad peritoneal mediante acceso a través del sigma y
recto superior.

En la linea de minimizar el acceso y apoyo transparietal
se han desarrollado técnicas e instrumentos para poder rea-
lizar maniobras de traccién y suspensién del érgano diana
como los imanes y los retractores tisulares fijados al perito-
neo parietal. El grupo de Scott°! consigue en animales man-
tener la traccién del fondo vesicular con imanes, evitando
la colocacién de puerta de entrada en la pared abdominal.
Todas estas novedades se estan validando en animales y en
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experiencias clinicas piloto con la intencién de poder llegar a
realizar lo antes posible procedimientos NOTES puros, dota-
dos de la seguridad clinica necesaria.

Si bien la colecistectomia fue el érgano diana preferido
para el desarrollo experimental y para las primeras expe-
riencias clinicas, poco a poco se fue sumando al catdlogo
de resecciones viscerales el apéndice, el colon, el estémago,
bazo, suprarrenal... Pero no es hasta hace bien poco que se
plantea la reparacién de la pared abdominal a través de abor-
dajes endoscépicos por orificios naturales. Las dos grandes
limitaciones que han retrasado esta aplicacién de la NOTES
han sido: 1) la dificultad de acceso a la pared abdominal y de
llevar hasta alli el material protésico, y 2) el potencial riesgo
de contaminacién de la prétesis al atravesar una viscera no
estéril para entrar en la cavidad peritoneal.

Habitualmente, la reparacién de una hernia ventral
mediante abordaje endoscépico lleva asociados dos proce-
dimientos: la adhesiolisis epiploparietal y/o enteroparietal y
la cobertura protésica del defecto herniario. Esto dificulta en
cierta manera los procedimientos mas miniinvasivos, pues a
veces se precisa de una traccién contundente para realizar la
reduccién del contenido herniario y la liberacién de sus adhe-
rencias al saco. Por otro lado, la prétesis que debemos colocar
en situacién intraperitoneal no puede contaminarse durante
el procedimiento de transporte desde el campo quirtrgico al
interior del abdomen, lo cual nos genera un nuevo conflicto
para emplear los orificios naturales como puerta de entrada
al abdomen. Siendo esto asi, el trocar de 11-12 mm a través
de la pared del abdomen parece inevitable.

Asociado a todo esto, nos encontramos el problema de
que el beneficio estético no es un valor anadido en este tipo
de pacientes ya con amplias cicatrices (en muchas ocasiones
antiestéticas), con secuelas de infecciones previas y deformi-
dades queloideas. Es por ello que la intencién no debe ser cos-
mética, sino la de mantener la directriz de provocar el menor
dafo en la pared abdominal cuando la estamos reparando.

El abordaje transvaginal en la eventroplastia
endoscépica

Desde que en el 2007 se iniciara la aplicacién clinica de
NOTES, pronto nos dimos cuenta de que iba a ser imposible
realizar en esos momentos técnicas puras y de que el apoyo
laparoscépico era necesario. El desarrollo de los endoscopios
no progresaba rapidamente, era necesario triangular, manio-
brar correctamente y de forma segura dentro del abdomen
y se necesitaban, ademas, instrumentos de hemostasia y
sellado de estructuras y conductos que no se podian utilizar
a través del endoscopio flexible. De forma obligada, se renun-
ci6 al NOTES puro y se siguidé con el desarrollo de un NOTES
hibrido, con mayor o menor apoyo a través de puertas lapa-
roscopicas en el abdomen.

El acceso al abdomen con instrumental rigido desde un
orificio natural solo puede realizarse desde un acceso pélvico.
La vagina es el acceso mas sencillo por su corto canal, la esca-
sez de complicaciones en su acceso y su facilidad de cierre.
Esta modalidad de cirugia NOTES rigida desarrollada por el
grupo alemén de Zornig et al.#’ cuenta con la posibilidad de

Figura 1 - Proteccion de la entrada vaginal con bolsa
plastica.

emplear instrumentacién laparoscépica y no precisa de un
entrenamiento en el manejo del endoscopio flexible.

Las técnicas de Unica incisién y de puerto Unico suponen
un avance muy importante en la cirugia minimamente inva-
siva, pero suponen un paso atras en el desarrollo de la cirugia
sin cicatrices en el abdomen. Supone un cambio en el para-
digma conceptual, un cambio radical en la filosofia: del deseo
de una cirugia sin cicatrices en el abdomen a la realizacién
de una incisién Unica, pero de tamafio considerable y en una
zona —como es la umbilical- con alto riesgo de hernia incisio-
nal®2. Con NOTES intentamos minimizar las incisiones en el
abdomen hasta el punto en que podamos hacerlas desapare-
cer; con la cirugia de tnica incisién intentamos esconder una
minilaparotomia en una zona como es el ombligo. Con NOTES
pretendemos luchar contra la infeccién de la herida y contra
la generacién de hernias y adherencias posoperatorias, evi-
tando el traumatismo en la pared abdominal, y con la ciru-
gia de Unica incisién minimizamos la importancia de estos
aspectos, pero no minimizamos el riesgo de su aparicién.

Por todo lo comentado anteriormente, parece claro
que el Unico abordaje NOTES factible para una reparacién
sin cicatrices de la pared abdominal es la via vaginal. En
este momento se estd ensayando con un abordaje vaginal
NOTES convencional, como el que hariamos en el fornix
posterior para la colecistectomia transvaginal, a través del
cual se coloca un trocar de 11-12 mm con proteccién de la
zona perineal (fig. 1) y con una aseptizacién vaginal previa
y del Douglas tras la entrada en cavidad (fig. 2). A través de
un periné protegido y un trocar largo de 15 cm de longitud
podemos entrar la prétesis en la cavidad abdominal y colo-
car posteriormente la 6ptica de 30° para ver la pared abdo-
minal y el abdomen desde la pelvis (fig. 3).

Este acceso descrito permite realizar la adhesiolisis y la
colocacién y fijaciéon de la prétesis con la colocacién de uno
o dos trocares en la pared abdominal, que pueden tener dié-
metros de 5y 3 mm (fig. 4). Una de estas entradas puede rea-
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lizarse desde el acceso vaginal, quedando limitada la puerta
parietal abdominal a un solo trocar de 3 mm, que en algunos
casos puede quedar escondido en el fondo del abdomen. El
principal riesgo que se ha de evitar en este tipo de abordaje
es la contaminacién de la proétesis, por lo que se han disefia-
do estrategias diversas. La primera de ellas es una adecuada
aseptizacién del canal vaginal y el fornix posterior, asi como
del periné como parte del campo quirdrgico. Es muy util
enfundar el trocar de entrada vaginal en una funda de cama-
ra laparoscépica con el fin de entrar la protesis a su través, asi
como limpiar el espacio de Douglas con solucién de povidona
yodada tras la entrada en cavidad del trocar. Finalmente, la
protesis se puede colocar en un dedil plastico para su entra-
da, que posteriormente es retirado por via vaginal.

La llegada de la «eventroplastia sin cicatrices»

Tras la realizacién de la eventroplastia endoscépica con apoyo
transvaginal o totalmente transvaginal se obtiene no solo una
«cirugia sin cicatrices», sino -lo que es mas importante- una
reparacién de la pared abdominal sin dafio parietal colateral.
Pero debemos ser conscientes de que todo tiene un riesgo y
no debemos trasladar los potenciales riesgos de complicacién
parietal a la vagina o a la pelvis, por lo que la indicacién debe
ser muy pormenorizada y cada caso estudiado de manera
individualizada.

En la actualidad podemos realizar estos procedimientos
con apoyo de la endoscopia flexible transvaginal en espera
de la llegada de los nuevos endoscopios, las plataformas para
NOTES y los minirrobots. Los nuevos endoscopios tienen
en comun el desarrollo de varios canales de trabajo (hasta
cuatro), con la intencién de poder dar entrada a dos canales
instrumentales y al menos otro canal de trabajo para aplicar
elementos de coagulacién, lavado y aspirado. Estos nuevos
endoscopios, ademas de que pueden controlar el neumope-
ritoneo, permitiran articular los instrumentos de trabajo, con
lo que se consigue la necesaria triangulacién (aunque sea en
espacio reducido®3-%6). Los nuevos terminales miniaturizados
de energia bipolar, sellado tisular, ultrasonido y radiofrecuen-
cia se muestran como elementos muy prometedores para
facilitar la diseccién, hemostasia y sellado tisular. Posibles
energias de aplicacién futura (como el laser y las microon-
das) podrian tener también un hueco a través del endoscopio
flexible.

Por dltimo, la robética parece ser la tecnologia que dard en
un futuro no muy lejano el gran avance a este tipo de cirugia
intracavitaria. Los robots miniaturizados pretenden dar un
paso mas alla, poniendo en situacién intracavitaria o intralu-
minal nuestra visién, nuestros instrumentos y la plataforma
transportadora. Los mas simples incorporan la fuente de luz
y camara, pero los mas avanzados estdn configurados con
dos brazos que permiten realizar incluso maniobras quirtr-
gicas>’.

Mientras todos estos avances llegan a nuestras manos, es
necesario fomentar el uso combinado de todas las técnicas
minimamente invasivas que tenemos a nuestro alcance, asi
como la colaboracién entre equipos, que es una de las vias
de intercambio rapido de informacién y abre la posibilidad

Figura 2 - Lavado pélvico con solucién de povidona yodada.

Figura 3 - Entrada de la prétesis por el canal vaginal
protegido con trocar enfundado.

Figura 4 - Abordaje parietal con dos puertas de 3 y 5 mm.
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de transferir rdpidamente nuevas indicaciones a técnicas y
equipos concretos.
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