Cartas al director

- g
Respuesta de los autores

Sr. Director:

Ante todo queremos agradecerles a los doctores A.
Moreno-Egea y J.L. Aguayo-Albasini su interés por nues-
tra reciente publicacion en referencia al tratamiento de
las hernias ventrales por via laparoscépica. A continua-
cion, nos gustaria hacer referencia a las matizaciones
planteadas por este grupo de trabajo:

a) Respecto al aspecto formal, el objetivo de este traba-
jo no ha sido llegar a un consenso basado en la bibliogra-
fia. Desde un primer momento buscdbamos reunir a un
grupo de cirujanos, expertos nacionales en el abordaje de
la hernia ventral por via laparoscdpica, y llegar a una se-
rie de conclusiones basadas en las experiencias que han
tenido, las dificultades iniciales, la resolucién de los incon-
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venientes, las complicaciones encontradas... para, de
esta forma, aportar a aquellos cirujanos que se iniciaban
en la técnica la resolucion a las trabas que podian tener
en un primer momento. Légicamente, el estudio bibliogra-
fico realizado ha sido llevado a cabo inicialmente por cada
autor para desarrollar su experiencia, y lo que recogemos
ha sido el fruto de la experiencia tras un andlisis individual
de la bibliografia, intento de desarrollos de métodos alter-
nativos, estancias con cirujanos expertos, éxitos y fraca-
s0s, ¥ que en definitiva nos ha llevado a aprender unos de
otros y a transmitirlo a la comunidad cientifica para el de-
sarrollo de esta novedosa técnica.

b) Respecto a los aspectos puntuales analizados:

— ¢Cuando usar suturas transmurales de referencia?
Nuestra filosofia ha sido transmitir que, efectivamente, es
totalmente necesario tener referencias para evitar el des-
plazamiento de la malla al lado contralateral de donde
trabajamos, ya que es un aspecto muy implicado en las
recidivas. La forma es dependiente de la experiencia de-
sarrollada, bien con suturas transmurales o con dibujos
en la pared del paciente y en la malla, apoyado en la
introduccion de agujas intramusculares de referencia.
Ambos métodos van a ser adecuados siempre que se
desarrollen correctamente y, sin duda, uno u otro, im-
prescindibles.

— ¢Hay un limite superior para indicar la técnica? Logi-
camente, es dificil hablar de limites basados en centime-
tros ya que los defectos tienen una referencia diferente en
funcion de las caracteristicas fisicas de los pacientes. Por
€s0 mismo, el tamafio limite va a depender de 2 factores:
de la maniobrabilidad de la malla en el interior de la cavi-
dad y de la posible implicacion fisiopatoldgica con la respi-
racién en la que sea necesaria la reconstruccion de la pa-
red, hecho del que encontramos una falta de estudios
apropiados en la bibliografia. El defecto estético puede que
deba ser corregido tanto en una hernia pequefia como en
una grande, ya que al desparecer la presién intraabdomi-
nal sobre el saco, éste se atrofiara, quedando la pared es-
téticamente correcta, tal y como ha sido demostrado por
Morales-Conde et al'. También coincidimos en que, en las
grandes hernias, que precisan el uso de mallas de gran ta-
marfio, el desarrollo del abordaje contralateral es basico
para facilitar la correcta fijacién de la prétesis.

— Respecto a la adhesiolisis, estamos de acuerdo en
que no es predecible, pero sabemos de ciertos casos
en los que podemos prever la existencia de gran nimero
de adherencias dificiles de disecar por via laparoscopica,
como las de pacientes con antecedentes de peritonitis
tuberculosa, radioterapia, didlisis peritoneal o existencia
de una reparacioén previa por via anterior con malla de
polipropileno. En estos casos recomendamos, al menos,
tener una gran experiencia en este tipo de abordajes, o
incluso contraindicarlos, aunque, Iégicamente, basado en
un analisis particular de cada caso. El uso de la tomogra-
fia computarizada lo reservamos, como concepto, para
aquellos casos en los que haya una hernia con contenido
incarcerado, para saber el contenido del saco.

— ¢Es necesario colocar una sonda nasogastrica? Tal
vez el término sistematico en las hernias supraumbilica-
les es demasiado taxativo, pero légicamente se recomen-
dard en funcion de las caracteristicas del caso.
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— ¢Qué tipo de anestesia administrar? Las experien-
cias en el abordaje laparoscépico con anestesia loco-re-
gional es limitado en la bibliografia, y es un campo de fu-
turo desarrollo®. Estamos de acuerdo en que la cirugia no
es un accién aislada, sino que esta dentro de un grupo
multidisciplinar, en que la conjuncion entre cirujano y
anestesidlogo debe ser lo mas fluida posible, para deter-
minar cual es la mejor opcién, desde el punto de vista de
abordaje quirlrgico y de técnica anestésica, para el pa-
ciente. La experiencia inicial del Dr. Utrera, en Huelva,
esta siendo muy positiva respecto al desarrollo de esta
técnica quirurgica con anestesia loco-regional, y sus re-
sultados y experiencia, sin dudas, nos aportardn datos
para conocer mejor las opciones de las que podemos
disponer a este respecto.

— ¢ Qué tipo de malla elegir? No estamos de acuerdo en
que la mayoria de los expertos recomiendan mallas com-
puestas, ya que existen multiples publicaciones, basados
en estudios experimentales y clinicos, en las que se usan
mallas de un solo material, tratadas de forma diferente en
su cara visceral y parietal, y que las hacen recomenda-
bles para este tipo de cirugia. El mensaje y el concepto es
claro y evidente; debe usarse una malla preparada para
poder ser colocada en contacto con las asas intestinales,
independientemente de si es compuesta, si tiene 2 com-
ponentes, o del material que sea. Légicamente, la expe-
riencia mundial publicada tiene mucho que decir en la re-
comendacion de una malla, y el futuro es dificil de
predecir, dificultad que imagino también tuvieron los ciru-
janos que usaron las mallas de duramadre en su tiempo.

— ¢ Cudl es el tamafio ideal de la malla? Muchas de las
recidivas de esta técnica inicialmente estaban relaciona-
das con un solapamiento de 2 cm3#, lo que llevd a los ci-
rujanos a recomendar tamafnos mayores. Es dificil ser ta-
xativo con respecto a 3 0 5 cm; lo que si es cierto es que
cuanto mayor sea el solapamiento, serd mejor para evitar
la recidiva, siendo claro en el texto de consenso la reco-
mendacion del uso de una malla con 5 cm de solapa-
miento, aunque lo realmente importante es centrar bien
la malla y fijarla siguiendo un técnica correcta. Lo cierto
es que muchas de las mallas que se utilizan se contraen,
por lo que la superficie que cubren se reduce durante el
proceso de integracion; asi, hay que tener en cuenta un
correcto solapamiento del defecto.

Sin duda, hay que agradecer a nuestros comparieros la
carta al director que han enviado, dado que este consenso
es fruto del debate, al que se afade esta carta, enrique-
ciendo el desarrollo de la técnica y favoreciendo ain mas
llegar a conceptos globales cientificamente recomenda-
bles. Es un camino en que ain nos queda mucho por an-
dar y en que cada paso nos aporta ideas a desarrollar.
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