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Eventroplastia transvaginal hibrida

Hybrid transvaginal ventral hernia repair

El desarrollo de nuevas técnicas como la cirugia por orificios
naturales busca mejorar los resultados clinicos y estéticos en
diferentes campos, habiéndose realizado con éxito procedi-
mientos como apendicectomias, colecistectomias, reseccio-
nes oncolégicas de colon, etc.’. Sin embargo, es escasa la
experiencia publicada acerca del empleo de este abordaje en el
manejo de las hernias de pared abdominal®>.

Presentamos el caso de una mujer de 58 afios con
hipotiroidismo, 2 partos vaginales e intervenida de hernio-
rrafia epigastrica, que consultd por dolor y tumoracién en la
cicatriz de la cirugia previa, mostrando la exploracién una
recidiva herniaria, reductible y con defecto aponeurdtico de
4 cm de didmetro. Se procedié a su reparacién mediante un
abordaje transvaginal hibrido, administrando preoperatoria-
mente 2 g de amoxicilina-acido clavulédnico y realizando
lavados con solucién diluida de povidona yodada de la zona
perineal y vaginal.

Con la paciente en posicién de Lloyd-Davies modificada, el
cirujano se colocé a laizquierda y el ayudante entre las piernas
de la paciente, credndose el neumoperitoneo con aguja de
Veress transumbilical, introduciendo un trocar de 5 mm en el
vacio izquierdo para la posterior utilizacién de pinzas y
aplicador de grapas para fijar la prétesis. A través del orificio
de la aguja de Veress se introdujo un trocar de 3 mm para el
empleo de miniinstrumentos (fig. 1). La paciente se colocé en
posicién de Trendelenburg forzada y bajo visién laparoscépica
(6ptica de 5 mm y 0° a través del puerto de 5 mm) se colocé un
trocar 6ptico extralargo (150 mm) a través del férnix posterior de

la vagina de 12 mm (EndoPath® Xcel™), el cual empleamos
posteriormente para la introduccién de la malla y la éptica de
10 mm y 30°. Se protegié el trocar transvaginal con una funda
estéril de pléstico y se realizé un lavado del fondo de saco de
Douglas a través del mismo con una solucién de povidona
yodada (fig. 2). Tras liberar las adherencias epiploicas del saco
herniario utilizando las 2 puertas abdominales como canales de
trabajo y el trocar transvaginal para introducir la 6ptica de 30°,
procedimos a la colocacién de la malla (Ethicon Physiomesh™
Flexible Composite Mesh), que fue introducida enrollada sobre
simisma sin ninguna otra proteccién a través del trocar vaginal
y fijada posteriormente con 2 coronas de grapas absorbibles
(Ethicon Securestrap™ 5 mm Absorbible Strap Fixation Device)
(fig. 1). A continuacién, se retiraron los trocares de 3 y 10 mm
bajo visién directa (6ptica de 5 mm y 0° a través del trocar del
vacioizquierdo) y se cerré el orificio vaginal por via vaginal con 2
puntos sueltos de poliglactina 910 de 2/0 y la piel del abdomen
con monofilamento de 3/0. La paciente evolucioné favorable-
mente siendo dada de alta hospitalaria a las 36 h de la
intervencién y permaneciendo asintomatica al mes.

Los beneficios del abordaje laparoscépico en el tratamiento
de las hernias ventrales y de pared abdominal han sido
demostrados en diferentes estudios, al disminuir el riesgo de
infeccién de herida y la estancia hospitalaria, mostrando cifras
de recidiva inferiores a los de la cirugia abierta en muchos
de ellos®. Por otro lado, con el fin de disminuir la agresién
parietal, se han desarrollado los miniinstrumentos que, a
través de incisiones de 2-3 mm, permiten disecar, seccionar y
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Figura 2 - Funda de plastico protectora, lavados e introduccién de la malla a través del trocar transvaginal.

manipular diferentes estructuras dentro de la cavidad
abdominal con precisién y seguridad. En el mismo sentido,
el abordaje transvaginal pretende evitar las incisiones
abdominales aportando ventajas estéticas, algicasy estructu-
rales®.

Asi, la combinacién de los beneficios de estos abordajes
parael tratamiento de enfermedad de la pared abdominal son
la base para el desarrollo de la técnica que describimos. Con
ella conseguimos evitar la realizacién de la incisién abdomi-
nal para la colocacién del trocar de 10-12 mm utilizado
habitualmente para la introduccién de la malla y puntos de
sutura en caso necesario, cuyo potencial riesgo eventrégeno
es del 1 al 6% segin la bibliografia®’. Otros grupos han
planteado colocar este trocar de 10-12 mm a través del propio
defecto aponeurdtico de la hernia, empleando el resto de

accesos de 5 mm?, evitando asi la creacién de otro defecto
aponeurdtico.

A pesar de que las complicaciones sépticas asociadas al
abordaje transvaginal no son frecuentes (menos del 1%)°, para
prevenir la posible contaminacién intraabdominal y de la malla
derivada de su introduccién por el trocar transvaginal,
aplicamos las siguientes medidas: profilaxis antibiética preo-
peratoria, colocacién de una funda de plastico estéril aislante
para la entrada del trocar transvaginal en el periné, cambio de
guantes antes de la manipulacién de la prétesis y lavados del
fondo de saco de Douglas a través del trocar transvaginal con
una solucién de povidona yodada diluida al 20%. Otras
complicaciones asociadas al abordaje transvaginal son leves
e infrecuentes como el sangrado o el dolor local, recomendan-
dose un periodo de abstinencia sexual de unas 2-3 semanas.
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Consideramos que la técnica que presentamos es sencilla,
segura y reproducible, y que puede ser una opcién valida en
casos seleccionados de mujeres sin antecedentes de cirugia
pélvica ni problemas ginecolégicos (enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis...) con eventraciones periumbi-
licales, defectos aponeuréticos menores de 8 cm y sin
contraindicacién para su reparacién laparoscépica, pudiendo
el empleo de endoscopios flexibles en el acceso transvaginal
ser util para mejorar la visualizacién en los puntos alejados de
la pelvis y en la pared lateral del abdomen™’.
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Esplenopancreatectomia corporocaudal por puerto inico

Single port distal pancreatectomy without spleen preserving

La consolidacién de la pancreatectomia distal (PD) en la cirugia
laparoscépica viene avalada por los multiples estudios
publicados que demuestran la seguridad y la eficacia de esta
técnica' ™. Paralelamente, la tendencia actual a ser cada vez
menos agresivos ha facilitado el desarrollo de la cirugia por
puerto unico (PU), que cada dia se aplica sobre nuevas
enfermedades y 6rganos, consiguiendo realizar técnicas cada
vez mas complejas®®. Siguiendo estas lineas de trabajo,
algunos autores plantean que la PD por PU puede convertirse
en una realidad no muy lejana. Sin embargo, la experiencia
actual en la PD por PU es escasa, con apenas unos pocos casos
publicados en la literatura’~. A pesar de ello, creemos que, en
manos de cirujanos con amplia experiencia laparoscépica, la
PD por PU es una cirugia prometedora que en los proximos
afios mostrara un gran desarrollo. Presentamos nuestra
experiencia inicial en la esplenopancreatectomia corporocau-
dal por puerto unico (PCC-PU).

Paciente de 39 afios de edad, sin antecedentes personales
de interés, que consulta por molestias abdominales. Se solicita
una ecografia abdominal, detectdndose una lesién 45 X 43 mm

en el cuerpo-cola del pancreas. El estudio preoperatorio
incluyd una TAC con contraste i.v. y una ecoendoscopia oral,
que mostraban una masa de 5 X 5 cm en la unién del cuerpo y
cola de péancreas, compatible con un posible tumor pseudo-
papilar con necrosis en su interior que infiltraba la vena
esplécnica (fig. 1A). No se identificaron adenopatias. La PAAF
mostré una neoplasia epitelial sugestiva de malignidad.
Posteriormente, el paciente fue programado para intervenirse
mediante una PCC-PU.

Bajo anestesia general, el paciente se sitia en decubito
supino en posicién francesa. Tras un lavado exhaustivo del
ombligo, el acceso a la cavidad abdominal se realiza mediante
una incisién transversa transumbilical de 2,5 c¢m, sobre la que
colocamos un dispositivo para puerto uUnico SILS port
(Covidien Ltd, Norwalk, Connecticut, EE. UU.), con entrada
para 2 trocares de 5 mm y uno de 12 mm. Posteriormente, se
realiza el neumoperitoneo con diéxido de carbono a una
presién de insuflacién de 14 mmHg. A través de uno de los
trocares de 5mm, se introduce una Optica rigida de 30°
(Olympus Ltd., Hamburgo, Alemania), lo que permite, bajo
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