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PRESENTACION

Los métodos de consenso entre expertos condituyen una importante herramienta de
investigacion hoy en dia Las diferentes técnicas exidentes en la actudidad han sdo
ampliamente utilizadas en € sector sanitario més dla de nuestras fronteras, y poco a poco van
siendo adoptadas en sus estudios por nuestros investigadores.

Mckillip en 1987 considera los sguientes dementos a favor de la utilizacion de estos
méodos. su bgo codse, la orientacion del método hacia € problema, la orientacion del
méodo hacia la solucidn, la minuciosdad del andiss efectuado, la generacion de idess, la
flexibilided, larelevanciay, por Ultimo, la credibilidad del método.

Por todo lo anteriormente expuesto es doble motivo de satisfaccion por una parte, presentar
un estudio de este tipo y, por la otra, que haya sido la Sciedad Vaenciana de Cirugia 'y, en
especia, € coordinador del proyecto,  Dr. Marcote Vddivieso, jefe dd Servicio de Cirugia
de Hospital de Vinaroz quienes hayan impulsado @ proyecto. Mi enhorabuena y sincero

agradecimiento atodos elosy, como no, alos 36 expertos participantes.
Espero que la presente obra sea de utilidad a todos los doctores que tengan la oportunidad de

estudiarlay contribuya a la necesaria estandarizacion de | as técnicas de pared abdomindl.

JOSE EMILIO CERVERA CARDONA
Consdller de Sanitat



INTRODUCCION

La hernia es la patologia mas frecuente de nuestra especididad. Se cacula que 1 de cada 30
individuos la desarrolla a lo largo de su vida. Ademas la constatacion de que la edad no es una
contraindicacion quirirgica ha hecho que todavia aumenten mas @ nimero de hernias
intervenidas.

Es l0gico pues, que las consecuencias sociaes, econdmicas y laboraes de una enfermedad tan
prevaente sean muy importantes, por o que € interés por megorar su tratamiento, tanto por

parte de los cirujanos como del propio Sstema sanitario han ido progresivamente en aumento
durante |os Ultimos afios.

Por otra pate su ma ganada fama de “cirugia facil”, ha llevado en muchas ocasones a un
desinterés por esta patologia que se ha traducido en indices de recidiva eevados con las
consiguientes repercusiones negativas parad paciente y para su entorno socia y economico.

La gparicion de eventraciones, megor denominadas hernias laparotdmicas tras cirugia
abdomind, es un hecho reaivamente frecuente, con una incidencia dd 2 d 11% y que
aumenta hasta @ 40% cuando se asocia alainfeccion de la herida quirdrgica.

La introduccion de la cirugia lgparoscopica, asi como la disponibilidad de materides
protésicos cada vez mas hiocompatibles, ha venido a plantear controverdas y soluciones

nuevas, por lo que es la hora de replantear nuestros conceptos y revisar entre todos nuestra
practica.

Con ede interés la Junta Directiva de la Sociedad Vadenciana de Cirugia encargd la
coordinacion de una encuesta sobre la redidad actud de la Cirugia de la Pared Abdomind en
nuestra Comunidad. El objetivo era conocer la actitud y las practicas de nuestros cirujanos en
ede tema ESta encuesta se dirigid a las personas mas expertas y representativas en este
campo en los 24 Hospitaes Vaencianos.

Anteriormente s0lo se habia hecho un estudio multicéntrico epidemiolégico a nive neciond
en 1993 coordinado por @ Dr. Hiddgo, de la Seccion de Sutura y Cicatrizacion de la
Asociacion Espafiola de Cirujanos, que nos ha servido de referencia en varias ocasiones.

Espero que d resultado nos ayude a reflexionar sobre los cambios en las técnicas utilizadas en
los dltimos tiempos, asi como las posibilidades de mejorar nuestra actividad asistencid.

Concluido este proyecto tengo que agradecer & apoyo recibido tanto de la Junta Directiva de
la Sociedad Vadenciana de Cirugia inductora del estudio, de IVESP que ha prestado €
soporte técnico y la posbilidad de que los resultados sean editados y fundamentamente de
mis compafieros cirujanos que han aportado como sempre sus conocimientos y experiencias
para que entre todos vayamos degando congtancia periddica de la evolucidn de nuestra
practica profesiond.



MATERIAL Y METODOS

Disefio.- Encuesta de opinion a cirujanos de la Comunidad de Vaencia

Poblacion y muedtra- Se remitid € cuedtionario a 35 cirujanos digtribuidos en todos los
savicios de Cirugia de la Comunidad Vdenciana (Anexo 1). Los cirujanos se sdeccionaron
por € coordinador del proyecto en funcion de su amplia expeiencia quirdrgica,
responsabilidad sobre servicios o especiaizacion en cirugia de pared.

Cuestionario.- Se eabor6é un cuestionario (Anexo 2) con 61 preguntas de respuesta cerrada
(aunque ocasondmente se dgaba aguna respuesta abierta) en relacion con los diversos
agpectos de la cirugia de pared abdomind. El cuestionario contenia 5 preguntas adicionades
sobre experiencia quirdrgica de los respondientes.

Andiss- Se redizO un andliss descriptivo de las respuestas. Los resultados se presentan
como gréficos de barras para las variables categéricas que representan los porcentgies de las
correspondientes respuestas, 0 diagramas de cga donde se muedtra la mediana, amplitud
intercuartil y amplitud de las variables continuas. En los graficos 1 y 2 se explica la
interpretacion de los gréficos utilizados.



RESULTADOSY DISCUS ON

Participacion y caracteristicas de los encuestados

El 74,3% de los encuestados (26 de 35) cumplimentd y devolvid la encuesta, aunque en
adgunos casos exigen respuestas en blanco. Respecto a tamafio dd  servicio de los
participantes @rafico 3 un 46% trabgjaban en servicios entre 20 y 40 camas, Yy otro 46% en
servicios de més de 40 camas; € 8% restante no contestd esta pregunta. El 65% trabgjaban en
svicios que redizen cdrugia sn ingreso (grafico 4), mientras que un 27% trabgaban en
servicios que no prestan esta modaidad de atencion. Un 8% de los respondientes no contestd
aestas preguntas.

El 54% de los encuestados @rafica 5 trabajaba en Servicios de Grugia que redizan més de
200 reparaciones herniarias anuales y € 38% entre 100 y 200 (resto sin respuesta). El 38%
reparaba mas de 50 eventraciones, € mismo porcentge entre 30-50 y € 15% menos de 30.
La mediana de intervenciones anudes de los cirujanos encuestados (gréfico 6) fue de 45
reparaciones herniarias inguinales, 135 no inguindes y 11,5 de eventracion. El 77% de los
encuestados llevan més de 10 afios gerciendo la cirugia (gr &fico 7).



HERNIA INGUINAL DEL ADULTO

El 73% de los encuestados dicen utilizar adguna dadficacion de hernias inguindes (gréfico
8), dendo las més utilizadas la descrita por Gilbert (31%) y la modificada por Rutkow-
Robhins que incluye laherniamixtay la hernia crurd (31%).

En la henia inguind primaria dd adulto d 38% de los encuestados rediza una misma técnica
que resuelve todos los tipos de hernias, mientras que & 62% utiliza una técnica segin d tipo
de hernia (directa, indirecta) o de pacientes (obesos, con EPOC) (gréfico 9).

En la hernia inguind indirecta del adulto, & 62% de los encuestados muestran su preferencia
por las técnicas protésicas, mientras que € 23% utiliza técnicas clésicas (Marcy, Bassni,
Shouldice, Lotheissen-Mc Vay) (grafico 10). Un 8% adicional selecciond ambas técnicas.

Los encuestados sefidan que en € 75% de los casos (mediand) abren para explorar € saco
herniario y luego lo ligan o suturan, mientras que en € 25% lo invaginan dentro del abdomen
dan ligarlo, exigiendo una gran variabilidad entre dlos (desde cirujanos que abren-exploran
suturan & 100% de los casos hagta los que invaginan sin ligarlo en & 100% de los casos
(gréfico 11). Debido a la presién mecanica gjercida y a los cambios isgquémicos gque causa, la
ligadura del saco peritoneal ricamente inervado es una de las causas principales del dolor
postoperatorio de origen visceral. Se ha demostrado que no aumenta la posibilidad de
recidiva por omitir la ligadura del saco. Para disminuir los riesgos de orquitis isquémica
postoperatoria, en relacion con disecciones extensas del corddn, los sacos escrotales
completos se seccionan en el punto medio del canal inguinal, dejando abandonada la porcion
distal.

En la hernia inguind directa de adulto d 85% de los encuestados prefieren utilizar materid
protésico y s0lo un 12% prefieren las técnicas clésicas (gréfico 12). El materid protésico
utilizado con mas frecuencia (grafico 13) es @ polipropileno (77%) mientras que & parche de
politetrafluoretileno 1o es en menor proporcion  (15%). Es fijado ya sea con sutura continua
(58%), puntos sudtos (38%) o grapas (4%). El materia de sutura utilizado es irregbsorbible
en 77% y reabsorbible de larga duracion en un 19%.

La mediana de hernioplastia 0 herniorrafia ambulatoria entre los encuestados actuamente se
dtlla en d 225% (amplitud intercuartil: 11,5-33,5%), mientras que consderan que podria
Stuarse en € 70% (grafico 14). Es recomendable que esta cirugia se realice en régimen

ambulatorio basandose en razones de calidad asistencial (menor impacto psicoldgico para €
paciente, menor riesgo de complicaciones derivadas de la hospitalizacién y reduccion del

tiempo de espera para la intervencion) y también econdmicas (abaratamiento de costes). En
los dltimos afios estamos asistiendo a un desarrollo importante de la misma, alcanzando del
50% de los procesos quirurgicosen USAy el 20% en Inglaterra.

La anestesia loco-regiona es la mas utilizada por los encuestados (gréfico 15), aunque con
una amplia dispersdn (mediana: 50%; amplitud: 10-90%), seguida de la locad (mediana: 20%;
amplitud: 080%) y generd (medianac 20%; amplitud: 350%). La anestesia local aumenta s
el procedimiento es ambulatorio. Sn embargo en e estudio multicéntrico nacional realizado
hace 6 afios predominé la anestesia general (61%) sobre la anestesia locorregional (26%) y
la anestesia local (12%). Las ventajas de la anestesia locorregional son: a) limita € area
anestesada a la zona quirdrgica con menor repercuson sobre oOrganos y sistemas,
especialmente sobre e aparato respiratorio; b) disminuye la intensidad de los cuidados de



enfermeria postoperatorios y ¢) mediante una seleccion adecuada de farmacos y técnicas
puede aportar se analgesia postoperatoria prolongada.

La anestesia locoregiond (gréfico 16) es la técnica de eleccion en los pacientes obesos (65%)
y con hernias inguino escrotdes (69%). En cambio la anestesa genera es preferida en
pacientes no colaboradores (77%), jovenes menores de 17 afios (50%) y en aguelos con
hernias estranguladas o irreductibles (73%). La anestesa local requiere una cuidadosa
seleccion de paciente y cirujano. Este debe presentar confianza en la técnica y contar con
suficiente experiencia para manipular los tejidos con suavidad y seguridad ante un paciente
consciente.

El 81% interviene en presencia o disponibilidad inmediata de anestesdlogo para la gecucion
de maniobras de resucitacion cardiocirculatoria o respiratoria 9§ fueran precisas. El 85%
premedica d paciente y @ 42% utiliza una sedacion intraoperatoria con propofol. Un 46 % de
los cirujanos encuestados combinan € bicarbonato sbdico con la mezcla anestésica pues d
aumentar € pH de la misma produce una disminucidn de la sensacion de dolor y de quemazon
que causa lainfiltracion intradermica (gréfico 17).

Los diferentes centros hospitdarios utilizan antibidticos de una manera sseméaica en la
reparacion herniaria con protesis en @ 90% de los casos. Un 73% recibe antibioticoterapia
profiléctica mediante una dosis preoperatoria y otro 19% 2 dosis. una pre y otra post
operatoria (gréfico 18). El antibidtico més utilizado es la cefalogporina (69%) seguido de la
amoxicilina (23%). En € estudio nacional multicéntrico se utilizaba un antibiético de manera
sistemética en el 66% de |os casos, mediante una dosis en e 37,5% y con dos dosis en 28,5%,
siendo la cefalosporina el antibiético usado en € 77, 2% y un grupo heterogéneo en el 22%.

Hay una gran vaiabilidad en € uso profilactico de las heparinas de bgo peso molecular
(HBPM) situandose la mediana en € 30%, pero con una amplitud de 0-100% (grafico 19). Un
35% recibe una dosis en € preoperatorio, un 15% dos dosis y un 35% mas de dos dosis. Los
centros que menos la utilizan son aguellos donde e rediza edta cirugia de forma ambulatoria
El pefil dd paciente candidato es, segln la encuesta, agud con riesgo tromboembdlico
(46%), mayor de 40 afios con riesgo tromboembdlico (15%) y mayor de 40 afios (12%).

La exploracion sseméica dd orificdo crurd  durante la cirugia herniaria inguind solo la
rediza un 31% de los cirujanos encuestados (grafico 20). La apertura de la fascia cribiforme
permite descartar la posible coexistencia de una hernia femoral. Esta circunstancia se
presenta en e 5-10% de los casos y s pasa inadvertida planteara la necesidad de una nueva
intervencion. S e cirujano no explora d orificio crural no podr4 saber s la hernia crural
que aparece tras la hernioplastia inguinal existia ya en e momento de la cirugia o s se trata
de una recidiva. Lichtenstein abre e saco indirecto para explorar digitaimente € anillo
femoral y posteriormente lo invagina dentro del abdomen sin ligarlo. En e caso de las
hernias directas € anillo crural es explorado a través de una pequefia apertura en e suelo
del canal inguinal.

En la hemnia inguind bilaerd un 81% prefiere d tratamiento Smultdneo con anestesa
locorregional 0 generd y un 15% d abordgje en dos sesiones bgjo anestesia locd (gréfico 21).

Se sabe que la reparacion bilateral en un tiempo no aumenta el riesgo de recidivas, incluso la
recuperacion postoperatoria no es mucho mas larga que en la hernioplastia unilateral,

permitiendo resolver € problema del paciente en un solo tiempo. Los inconvenientes son una
mayor duracion del acto quirdrgico con la consiguiente incomodidad del paciente en la mesa
de intervencion y una mayor incidencia de edema a nivel del pene. Es recomendable retrasar



la cirugia de uno de los lados para un segundo tiempo en aquellos pacientes en los que nos
encontramos grandes sacos indirectos donde se realizo una reseccion completa del mismo asi
como en las hernias por dedizamiento. En edta encuesta se prefiere € abordgje anterior
bilaeral  (81%). En un 8% e rediza por via extraperitoned tipo Stoppa y en un 9%
diversas opciones (abordaje anterior 0 Stoppa 0 endoscopico).

En la hernia inguind bilaterd asociada a eventracion infraumbilica (gréfico 22) se prefiere la
técnica de Stoppa (46%) sobre d abordgie anterior smultaneo (42%) mientras que en las
hernias dobles dtuadas en dos regiones anatdmicas didintas (inguind y umbilica etc) se
prefiered tratamiento Smultaneo con anestesialocorregiona o generd (81%).

En la hernia inguind edrangulada cuyo contenido sea un asa de intesino delgado con
compromiso vascular evidente, dificil de recuperacion aun con la gpertura dd anillo herniario,
y s plantea una reseccion intestind, esta se rediza por via inguind en d 50% de las
respuestas 0 a través de una laparotomia media en € 42% asegurando los bordes de reseccion
del anastomosisy la colocacion posterior de las asas (gréfico 23).

Los encuestados Stlan la mediana de complicaciones precoces en las hernioplagtias (gréfico
24) en d 4% (amplitud: 2-10%). Los hematomas y seromas aumentan en los pacientes
mayores, en los obesos en los que sufren trastornos del gasto cardiaco, en la reparaciéon de
una hernia recidivada o en el uso continuado por € paciente de aparatos ortopédicos. En €
estudio nacional que nos sirve de referencia, se presentd infeccion de herida operatoria en el
2,3%, seromas en e 4,5% y hematomas en e 4,5%. La mediana de complicaciones tardias en
las hernioplagtias es dStuada en d 1% (amplitud: 1-3%) La orquitis isquémica es la
complicacion de la hernioplastia peor asumida por € paciente y la que esta provocando un
mayor nimero de demandas judicides, mientras que la mediana de la intolerancia o infeccion
de materid protésico en la cirugia herniaria se dtla por debgo dd 1% (mediana 0%,
amplitud: 0-3%). Ante la supuracion crénica postimplante se aconsgjala retirada completa.

HERNIA CRURAL

En las henias crurdes la colocacion de un tapdn de mdla es @ procedimiento de eeccidn
(81%). Esta permite una reparacion segura que no requiere suturas en los tegjidos adyacentes a
la vena femoral. El cierre por técnicas clasicas solo es preferido por @ 15% de los encuestados
(gréfico 25).

El 62% de los cirujanos encuestados introducen @ saco sin abrirlo y un 27% lo resecan
(gréfico 26). Las nuevas tendencias en cuanto al saco herniario, en contra de lo preconizado
por los cirujanos clasicos, consisten en no resecarlo s no existe enfermedad, es decir
liberarlo y reintroducirlo en la cavidad peritoneal evitando las lesiones en la vegjiga urinaria,
gue se producen con frecuencia.

Un 58% prefiere € tapdn cilindrico macizo de polipropileno y € 23% un cono de dicho
maeid (gréfico 27); Ademas d 77% sostiene que la medida dd tapdn debe gustarse
sempre a la medida dd orificio herniario. Sera mayor s hemos tenido que abrir algo €
ligamento de Gimbernat y en los sacos crurales recidivados. Los resultados actuales en este
tema coinciden con € estudio epidemioldgico nacional de 1993, donde la técnica mas
frecuente fue la colocacion de una protesis en forma de cigarrillo de polipropileno en €

orifico crural (88%), fijado con material irreabsorbible.



A diferencia de la hernia inguind, en la hernia crurd edrangulada  que requiera la reseccion
de un asa isquémica edta se prefiere resolver por via lgparotomica en un 62% Yy por via crurd
en 31% (grafico 28).

HERNIA UMBILICAL

En la hernia umbilical dd adulto la mediana de utilizacion de materid protésico se Stla en d
45% de los encuestados, mostrando una gran variabilidad con cirujanos que no lo utilizan
nunca hasta aguellos que lo utilizan Sempre (gréfico 29).

En las hernias pequefias con un anillo menor de 2 cm, € cierre smple lo utilizad 6%% vy la
mala d 15% (gré&fico 30). Pero en las hernias moderadas con anillo mayor de 2 cm la mdla
es preferida por € 69% y d cierre smple en solo un 19%. Sin embargo en 1993 la opinién
mas generalizada mantenia procedimientos mas clasicos y la utilizaciéon de protesis
representaba solo € 5%, aunque la tasa de reicidivas sugeria que era preciso encontrar otros
procedimientos. La hernia umbilical se puede beneficiar de la aplicacion del principio de la
hernioplastia sin tension, mmo ha ocurrido con la hernia inguinal. Amid utiliz6 un tapén
realizado con malla de polipropileno de 2 cm de ancho y de una longitud variable segun el
diametro del anillo herniario. Porrero emplea la técnica de la “ espiral” con cierta similitud
a la anterior pero que trata de evitar e decubito de la prétesis sobre la piel del ombligo.
Celdran Uriarte publica la hernioplasta en H en los orificios herniarios pequefios (< de 5
cm).

La hernia umbilical en el cirrdtico presenta connotaciones especiales tanto por su frecuencia
como por sus eventuales complicaciones. Es la hernia mas frecuente en estos enfermos.
Tienen especial trascendencia las hernias umbilicales que se originan o0 se asocian a ascitis
dificilmente controlables. Se debe operar a estos pacientes de forma programada,
controlando antes la ascitis. En estos enfermos, dado € devado porcentge de recibidas €
54% de los cirujanos encuestados prefiere € uso sistemético de materid protésico y un 35%
sgue colocando unamala seguin € tamafio del anillo (gréfico 31).

HERNIA DE PARED ABDOMINAL INFANTIL

Aungue € 58% opina gque en los nifios la reparacion herniaria inguind esta indicada a partir
de los 2 afios, un 31% de los cirujanos consderan que las posibles complicaciones que puede
ocasonar son lo suficientemente graves como para que esta enfermedad sea corregida
quirdrgicamente tan pronto como se diagnostique y no haya que esperar a que evolucione
hacia una curacion espontanea que hunca sucede (grafico 32).

En la hernia umbilicd dd nifio  con orificio menor de 1, 5 cm, € 54% opina que etaria
indicada después de los 4 afios y un 31% después de los 2 afios. Debido a la posibilidad de
cierre espontaneo y a la escasa frecuencia de sintomas y complicaciones se puede adoptar
una actitud expectante salvo en el caso de grandes hernias.



HERNIA INGUINAL RECIDIVADA

En la hernia inguind recidivada (gréfico 33) la via de abordge mas utilizada es la anterior
(69%) y en menor proporcidon la via endoscopica (4%), la preperitoned (12%) y diversas
opciones (12%). La mayoria de las recurrencias de las hernias inguinales ocurren en dos
puntos muy concretos: en la espina del pubis o en € orificio interno. Se utiliza un parche de
malla y en escasas situaciones con peguefios defectos puede colocarse un tapon o cilindro de
malla suturado a los bordes del defecto.

El abordge preperitoned, bien a través de una inciSon infraumbilica, bien por acceso
unilatera, dcanza € &ea de recidiva a través de una zona virgen, evitando las
complicaciones relacionadas con la orquitis y la atrofia teticular. Es una via aconsgable en
las hernias inguindes multirecidivadas como también en aguellos pacientes con eventraciones
infraumbilicales asociadas a hernias inguino-crurdles recidivadas. En edta ultima  Situacion,
aunque € 38% uUtiliza la recongtruccion anterior, € 54% prefiere la técnica de Stoppa (grafico
34). El abordge endoscopico, ya sea abdomina o extrgperitoneal, no es un procedimiento
sencillo, requiere la anestesa generd o la locorregiona, un lgparoscopista experimentado y €
coste es mayor.

En las hernias recidivadas la anestesa locorregiond sgue sendo la técnica mas empleada

(mediana: 55%) seguida de la anetesa generd (mediana 30) y la anestesia locd (mediana:
5%), aunque manteniendo una amplia variabilidad (gréfico 35).

HERNIA PARAESTOMAL

El riesgo de desarrollar una hernia paraestomal es acumulativo con el paso del tiempo,
aungue la mayoria aparece en los primeros 2 afios de la creacion del estoma. Se acepta que
ocurre entre e 20 al 40% de los pacientes portadores de una colostomia. Los cirujanos
encuestados consderan que en un 50% (amplitud: 10-100%) las hernias paraestomales tienen
indicacion quirtrgica . Los motivos son: a) € dificil mangjo de los dispositivos colectores
ocasionando fugas inadvertidas y dermatitis; b) la dificultad para €l retorno del liquido del
lavado en los pacientes que utilizan irrigacion; ¢) la reduccién dificultosa del contenido
herniario, d) los episodios de incarceracion y €) la presencia de un bultoma estéticamente
inaceptable (gréfico 36).

Para € tratamiento de la hernia paraestomad un 31% prefiere cambiar  estoma de Stio
cerrando € defecto fascid antiguo. Otro 35% repara la hernia locdmente sn cambiar €
estoma de 3 formas @ a través de una inciSon circular  drededor de la union mucocutanea
(15%) reparando e defecto fascid a través de la apertura asi creada, con una sutura
irresbsorbible; b) a través de una incision lgos dd estoma (23%), identificando la fascia y la
hernia, reduciendo @ contenido y reparando @ defecto con la gplicacion de una madla
abrazando la sdida dd estoma y ¢) por medio de una relaparotomia (12%), cerrando €
defecto parieta y reforzando con una protesis colocada en d interior del abdomen. Otro 19%
utilizan recolocacion del estoma o sol 0 e cierre fascid sin protesis (gréfico 37).



CIRUGIA DE LA EVENTRACION

El cierre de la lgparotomia més utilizado es la sutura continua con materiad resbsorbible de
larga duracion (81%). Solo d 4% emplea sutura con materid irregbsorbible (gréfico 38)

La preparacion preoperatoria aconsgjada de una eventroplastia incluye la retirada dd tabaco
la prescripcion de mucoliticos, la fisiotergpia respiratoria en forma de gercicios codaes y
diafragméticos, la asgencia durante la tos y la expectoracion mediante clapping. Pero en la
practica, s0lo € 4% rediza fidotergpia respiratoria previa a la recongruccion de una
eventracion moderada de forma sistemética (gréfico 39).

Solo d 8% de los cirujanos encuestados utilizan € neumoperitoneo progresivo previo a la
recongtruccion de una eventracion gigante (gréfico 40). Esta técnica produce un aumento
lento de la presion intraabdomind y una elongacion de los musculos del abdomen que hace
que aumente la superficie gpta para la cirugia reparadora y se recupere € derecho a domicilio
del contenido visceral.

La mediana de utilizacion de protesis en la eventracion, entre los encuestados, se Stlda en d
90%, con muy escasa disperson (amplitud intercuartil:  80-100%), aunque uno de los
respondientes Stud esta cifraen & 50% (gréfico 41).

Las eventraciones de la linea media son las mas frecuentes. Puede ser suprainfra o supra-
infraumbilical. La protruson de saco se produce entre los masculos rectos del abdomen,
aunque también hay transrectdes o pararectdes. En las pequefias (didmetro transversd del
anillo < de 5 cm) un 38% utiliza una sutura Smple después de reintroducir las visceras y tratar
el saco herniario y un 46% una reparacion protésica. En las moderadas (diametro transversa
dd anillo entre 5 y 10 cm) un 96% emplea generdmente técnicas “ Sn tengon” utilizando
protesis (grafico 42).

El 58% de los cirujanos vaencianos encuestados en las eventraciones moderadas colocan la
mala en dtuacion premuscular en contacto con d tgido subcutaneo, luego dd cierre fascid
(gréfico 43). El 35% prefiere Stuarla debgo del plano muscular, sobre la vaina pogterior del
recto o0 en e espacio preperitonea en los casos de eventraciones Situadas por debgjo del arco
de Douglas. Las prétesis deben colocarse sempre tensas, sin arrugas ni ondulaciones, por
encima de la plagtia practicada sobrepasandola ampliamente y fijarse la gponeuross sana o0 a
las superficies dseas (parilla codd, crestas iliacas y pubis). EIl materid protésco més
utilizado (gréfico 44) es d polipropileno (69%), seguido de PTFE (23%) y e fija ya sea con
puntos sueltos (54%), grapas (19%) y sutura mecanica (4%). El polipropileno es infiltrado
rgpidamente por fibroblastos y fijado por fibrina, sendo imposble de identificar € parche
varias semanas después de su colocacion. El PTFE produce poca reaccidén a cuerpo extrafio,
menos adherencias S debe colocarse sobre las visceras intraabdominales porque es incapaz de
mesotelizarse. Aparece en adgunas series con unas tasas de infeccibn mayores que otros
materiales, pero esto no ha sdo confirmado en otros trabaos.

Las eventraciones laterdes son mucho menos numerosas y se producen a través de los
mulsculos anchos dd abdomen. Son especidmente graves cuando la incison ha sdo
perpendicular a las fibras musculares. En funcion de la via de abordge inicid se dadfican en
eventraciones subcogtales, iliacas, lumbares o atipicas. El 62% de los encuestados en este tipo
de eventraciones, ya sea pequefias 0 moderadas, emplea materid protésico y € 35% una
sutura smple previo refrescamiento de bordes (gréfico 45). Para d tratamiento de los defectos



de gran tamafio (anillo > de 10 cm) que requieran reparacion protésica de sugtitucion se sigue
prefiriendo @ polipropileno (58%) al PTFE (23%). Desde d punto de vista practico, lo ided
es poner interponer un plano de tgido anatdmico entre la prétesis y @ contenido abdomind,
con d fin de proteger las asas intestinaes dd contacto con un materid sintético, lo que podria
dar lugar a adherencias y fistulas. No obstante esto Ultimo no sempre es poshble, en especid
cuando € defecto  musculo-aponeurdtico es de gran tamafio o cuando la destruccion tisular
imposihilita la redizacion de los procedimientos clésicos de plagtia parietd; en estos casos €
ciryjano puede utilizar una prétess en sStuacion intrgperitoned en contacto directo con €
contenido intestina. La superficie microporosa, suave irregular dd parche de PTFEE hace
gue sea hien tolerado en contacto con € contenido ntestinal, a contrario de lo que ocurre con
los otros materides cuya superficie rugosa y abrasiva puede dar lugar a la gparicion de
ulceraciones, figulas y migracion de la protess por € tubo digesivo, ta y como ha sdo
puesto de manifieto en estudios dinicos y experimentdes. En la crugia de urgencia de la
eventracion moderada asociada a reseccion intestind & 65% prefiere d polipropileno d
PTFE (23%) como materid protésico (gréfico 46).

Para reparar grandes perdidas de pared con gran contaminacion (fascitis necrotizante y
aociada a peritonitis grave) se pueden utilizar varios procedimientos. Un 35% emplea
protesis de polipropileno con omento mayor subyacente y fijado a los bordes del defecto; un
23% mdla de PTFE tempora y un 12% puntos totales de retencion (gréfico 47). Algunos
autores utilizan madlas regbsorbibles de é&cido poliglicdlico como egpa inicid de una
reparacion en dos tiempos. La segunda etapa, que tiene lugar tras la resolucion de la infeccion
incluye laimplantacion de la protesis permanente.

En los casos de evisceracion asociados a infeccion d 54% de los encuestados emplea puntos
totales de retencion, un 12% colocan malas de PTFE, un 12% de polipropileno y 8% mdlas
reabsorbibles (gréafico 48).

La mediana de utilizacion de profilaxis antibidtica en la eventroplasia dcanzd6 d 95%
(amplitud intercuartil: 62-100%), pero un 25% de los encuestados se sSitla por debgjo de esta
cifra (gréfico 49). El 50% utiliza durante € postoperatorio de la cirugia de la eventracion fgas
abdominaes de contencion adaptables mediante Ve cro (gréafico 50).
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CONCLUSIONES

El 8% de los crujanos encuedtados utilizan cladficaciones para las  hernias,
fundamenta mente la de Gilbert y la de Rutkow- Robbins.

El uso de materid protésico en la cirugia de la pared abdomina se ha generdizado.
Comparado con d egtudio multicéntrico epidemiolégico nacional de hace 6 afos d
nimero de cirujanos que adoptan estos materides ha aumentado sgnificativamente. Los
encuestados optan por € naterid protésico en € 65% de las hernias inguindes indirectas,
el 80% de las hernias inguinaes directas, € 45% de las hernias umbilicaes, € 80% de las
hernias crurdes, d 100% de las hernias recidivadas, € 35% de las hernias para-estomaes
y & 90% de las eventraciones.

El porcentge de patologia herniaria intervenida de forma ambulatoria se dtlda —entre los
encuestados- sobre la cuarta parte del total, aunque creen que podria llegar hagta las 3
cuartas partes.

El tipo de anestesia preferido eslalocorregiond.

La profilaxis antibictica esta generdizada en las hernioplastias y eventropladtias.

En la hernia inguind con compromiso de asa que requiera reseccion, et se efectla
preferentemente por viainguina y en laherniacrurd por vialaparotomica

La técnica de Stoppa se utiliza fundamentalmente en la hernia inguind recidivada o en la
herniainguind bilatera asociada a eventracion infraumbilicdl.

El 65% de los encuestados colocan la protesis de refuerzo en las eventraciones moderadas
en € plano premuscular después dd cierre fascia y en contacto con d tglido subcuténeo.

El polipropileno es d materid protésco més utilizado en hernioplagtias y eventropladtias,
aun en presenciade infeccion y pérdida de pared contaminadas.

10) En casos de evisceracion secundaria a infeccion d 65% de los encuestados emplean

puntos totales de retencion.

11) Existe un amplia variabilidad en diversos agpectos de la cirugia herniaria. Cabe destacar:

- El tratamiento del saco indirecto

- Lapreferencia por los diversostipos de anestesa

- El uso delaprofilaxis con heparina, incluyendo |os pacientes candidatos y las dosis.
- Lapreferenciapor € materid protésico en laherniaumbilical

- Laindicacion quirtrgica de la hernia paracolostémicay su tratamiento.

- H uso defgas abdomindes en € postoperatorio de la eventracion.

12) La exploracion dgtemédtica dd orificio crurd durante la cirugia de hernia inguind y €
empleo de la fiSoterapia respiratoria en la cirugia de la eventracion se Stdian por debgo de lo
recomendable.
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ANEXO 2.

CUESTIONARIO.

ENCUESTA SOBRE CIRUGIA DE LA PARED
ABDOMINAL

Lealapreguntay marque M & cuadro que corresponda a su respuesta. En ocasiones hay
preguntas encadenadas o con mas de una respuesta.

1. ¢Utilizaalgun tipo de clasificacion para las hernias inguino-femorales?
LI No
as
2. S hacontestado afirmativamente a la pregunta anterior ¢Qué clasificacion utiliza?
L1 Nyhus
O Gilbert
[J Gilbert-Robbins
L] Otra

(especificar):

3. Enlahernialnguind primariadd adulto
] utiliza una misma técnica que resuelve todos los tipos de hernia
[J emplea una técnica seguin € tipo de hernia (directa, indirecta) o de pacientes (obesos, con
epoc,...)

4. ¢Quetipo de técnica utiliza en laherniainguina indirecta dd adulto?
[ Clésica (Bassini, Mac Vay-Lotheinsein, Marcy, Shouldice)
1 Con materid protésico (Lichtenstein, Gilbert, Ruskow-Robins)
[J Preperitoned (Rives-Nyhus-Endoscopica).

5. En € saco indirecto, en que porcentgjes
a) loabre-explora-suturao liga
[J0% [J10% [J20% [J30% [140% [I50% [160% [170% [180% [190%
[J1100%
b) loinvagina dentro de abdomen sin ligarlo.
000% [J10% [20% [30% [J40% [150% [160% [170% [180% [190%
[1100%

6. ¢Quetipo de técnica utilizaen laherniainguina directadel adulto?.
[ Clasica (Bassini, Mac Vay-Lotheinsein, Shouldice)
1 Con materid protésico (Lichtenstein, Gilbert, Ruskow-Robhbins)
L1 Preperitonea (Rives-Nyhus-Endoscopica)

7. S empleamateria protésico, utiliza

L] polipropileno (PP)

[ politetrafluoruretano expandido (PTFE)
8. Lafijacion delamallalaredlizacon

[ sutura continua
] puntos sueltos

9. El tipo de materid de sutura utilizado:
1 Reabsorbible de larga evolucion (&cido poliglicdlico, poliglactin 910)
1 No reabsorbible (polipropileno, poliamida)

10. ¢Que porcentgje de hernioplastia 0 herniorrafia ambulatoria se podria realizar en su hospital?



11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

21

[J0% [J10% [120% [130% [J40% [J50% [160% [170% [180% [190%
[1100%

¢Que porcentgje de hernioplastia 0 herniorrafia ambulatoria se realiza actua mente?
0% [J10% [J20% [J30% [J40% [J50% [160% [170% [180% [190%
[1100%

En la cirugia de la hernia inguino-femora primaria, ¢En que porcentge emplea cada tipo de
anestesia?
a) Loca (0% [110% [120% [130% [140% [150% [160% [170% [180% [190%
b) Locorregiona [10% [110% [120% [130% [140% [150% [160% [170% [180% [190%
c) Genera (0% [110% [120% [130% [140% [150% [160% [170% [180% [190%
En que casos de los siguientes prefiere la anestesialocorregiona o general

a) Jovenes menores de 17 afos. [ Locorregiond [IGenerd

b) Obesos. [ Locorregiona L1 Genera

¢) Hernias inguino-escrotales. [ Locorregiond 1 Genera

d) Hernias estranguladas o irreductibles. 1 Locorregional 1 Genera

e) Pacientes no colaboradores. 1 Locorregional 1 Genera
Cuando emplea anestesialocdl,

a) ¢premedicaa paciente? No [0 S OJ

b) ¢Jo hace con la presencia del anestesista intraoperatorio? No [ S O

C) ¢utiliza sedacion intraoperatoria con Propofol ? No [ S O

d) ¢Jo mezcla con bicarbonato para disminuir € dolor? No [ S O

S utilizamateria protésico, los antibidticos
[ los utiliza de forma profiléctica (1 dosis en € preoperatorio);
[ los utiliza de forma profilactica (1 dosis en € preoperatorio y otra en € postoperatorio)
1 nunca los emplea.

Que tipo de antibidtico utiliza
L1 amoxicilina
] cefalosporinas
L] otros.

En que porcentgje utiliza profilaxis con heparina de bajo peso molecular en la cirugia herniaria
0% [10% [J20% [30% [140% [150% [060% [J70% [180% [190%
[1200%

NUmero de dosis HBPM.
[1 1 dosisen € preoperatorio,
] 2 dosis
[0 Masde3dosis.

LaHBPM lautilizaen
[ todos | os pacientes intervenidos,
[ los pacientes intervenidos > 40 afios.
[ los pacientes intervenidos con AGy ALR > 40 afios.
[ los pacientes intervenidos con factores de riesgo tromboembodlico.
[ Otras pautas:

Explora de forma sistemética e orificio crurd en todo paciente intervenido por herniainguina
os
1 No

. S d paciente presenta una herniainguina bilateral prefiere
] tratar ambas hernias simultaneas con laALR 0 AG.
L] tratar ambas hernias simultaneas con anestesia local.
[ tratar las hernias en sesiones distintas bgjo anestesialocal.
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En laherniainguind bilaterd redliza un abordgje
[ anterior bilateral.
[ preperitoned tipo Stoppa.
] preperitoneal endoscopico.
En laherniainguinal bilateral asociada a una eventracion imfraumbilical
[ repara los defectos de forma separada
[Cutiliza una reconstruccion conjunta tipo Stoppa.

En las hernias dobles ( inguina/crurd y umbilical)
[ las repara simultaneamente bajo anestesialocal
[ las repara simultdneamente bajo anestesia locorregional o general.

En laherniainguinal estrangulada que requiere reseccidn por isquemia de asa, estalaredizaa
] través de una laparotomia
[ por viainguind previa dilatacion dd anillo.

¢Qué porcentaje de complicaciones precoces en las hernioplastias (hematomas, equimosis)

considera que tiene actualmente. Marque la cifra mas cercana?

(0% [12% [4% [06% [18% [110% [J12% [J14% [J16% [118% [1>20%
Que porcentgje de complicaciones tardias en las hernioplastias (orquitis, atrofias testiculares y

neuralgias post-intervencién) considera que tiene actualmente. Margue la cifra mas cercana:
0% [1% [2% [03% [14% [15% [16% [17% [08% [19% [1>9%

Si utiliza materid protésico, ¢, que porcentgje de intolerancia de mallas o de retirada existe?.
[00% [I1% [J2% [U3% [14% [15% [U6% [7% [08% [19% [1>9%

En d tratamiento de la hernia crurd, utiliza
] técnicas clasicas
[ € tapon de Lichtenstein.

En € tratamiento de la hernia crural € saco
] lo reseca
[ lo introduce en la cavidad abdomina

¢En € tratamiento de la hernia crura que tipo de tapon protésico utiliza?
Ucigarrillo
] cono

El tamafio del tapdn protésico en € tratamiento de la hernia crura
[ tiene medida estandar 10 x 2 cm
[1 debe gustarse alamedida ddl orificio herniario.

En la hernia crural estrangulada que requiere reseccién de un asa isquémica, esta se efectla
[ através de una laparotomia
[ por viacrura previadilatacion del anillo por su borde interno.

En lahernia umbilical del adulto, ¢, en que porcentgje utiliza materia protésico?
[00% [J10% [20% [30% [40% [150% [160% [170% [180% [190%
[1100%

En la hernia umbilical pequefiadel adulto (anillo < de 2 cm) € tratamiento empleado es
Llel cierresmple,
[ lareconstruccion con malla
[lareconstruccion con tapon.

En la hernia umbilical moderada del adulto ( anillo > de 2 cm) € tratamiento empleado  es
L1 & cierresmple,
I lareconstruccion con malla

En € tratamiento de la hernia umbilical asociada a ascitis dificilmente controlable indicaria
Ola reconstruccion con malla sistemaética previo tratamiento medico agresivo



[la reconstruccion con mala segin tamafio de orificio herniario previo tratamiento medico
agresivo.

38. Enlosnifios, ¢, cuando esta indicada la reparacion herniariainguinal ?.
[cuando se diagnostica.
Ua partir de los 2 arios de edad.

39. Enlosnifios, ¢cudndo esta indicada la reparacion herniariaumbilicd s € orificio es< de 1'5 cm.
[Idespués de los 4 afios.
[1despues de los 2 afios.
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En laherniainguina recidivada, la via de abordgje utilizada esla
+ anterior (Lichtenstein-tapon o mala), Roskow-Robbins, Berliner, Rives.
+ preperitonea ( Nyhus, Stoppa)
+ laparoscopica (preperitoneal transabdominal).

En pacientes con hernia inguina recidivada y eventracion infraumbilical, € tratamiento
aconsgjado es

+ lareconstruccion inguina anterior y eventroplastia

+ latécnica de Stoppa.

En lacirugia de la herniainguinal recidivada en ¢En que porcentagje emplea cada tipo de anestesia?

Locd (0o 0010 D20 J30 [J40 [U50 060 [J70 [J80 [190 [1100
Locorregiona [J0 [J10 [J20 (130 [140 [I50 [160 (170 (180 [J90 [J100
Generd (00 010 J20 J30 [J40 [J50 [J60 [J70 [180 [190 [1100

¢ En que porcentaje considera que una hernia paracolostomica tiene indicacion quirdrgica?.
0% [J10% [J20% [J30% [40% [J50% [160% [170% [180% [190%
[1100%

¢Cudes son los motivos para que una hernia paracol ostémica tenga indicacion quirdrgica?
I dificil mangjo de los dispositivos colectores ocasionando fugas y dermatitis.
[ dificultad parad retorno ddl liquido del lavado.
[ episodios de incarceracion.
[ dificultad parareducir @ contenido herniario).
[ todos los anteriores.

El tratamiento de lahernia paracolostomica es
[ larecolocacion del estoma.
1 d derrefascia .
[ € reparo fascia con materia protésico. .
I atravésde unaincision semicircular arededor de la unién mucocutanea.
[ atravésde unaincision lgjos del estoma.
] por medio de una relaparotomia.

Para el de cierre de laparotomia emplea.
] sutura continua.
] sutura a puntos sueltos.
L] material de sutura reabsorbible de larga duracion.
[ material de suturairregbsorbible.

Previa ala reconstruccion de una eventracion moderada realiza
1 sempre fisioterapia respiratoria.
[1 aveces fisioterapia respiratoria.

Previa ala reconstruccion de una eventracion de gran tamafio realiza neumoperitoneo progresivo
1 No
as
En laactuaidad, ¢ en que porcentgje utiliza protesis en la cirugia de la eventracion?
[00% [10% [120% [130% [140% [150% [160% [170% [180% [190%
[1100%

El tratamiento de las eventraciones pequefias (< 5 cm) de lalinea media es
+ cierre smple
+ reconstruccion protésica
El tratamiento de las eventraciones moderadas (5-10 cm) de lalinea media es
+ cierre smple
+ reconstruccion protésica
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S emplea proétesis, lalocdizacion delamalla de refuerzo en las eventraciones moderadas es
+ retromuscular, por delante del cierre aponeurotico
+ premuscular, en contacto con € tejido subcuténeo

El tipo de prétesis de refuerzo utilizada en |las eventraciones moderadas es
+ polipropileno
+ PTFE expandido

Laprotesislafijacon
+ puntos sueltos de materia irreabsorbible
+grapas
El tratamiento de las evertraciones pequefias y moderadas (Mc Burney , Kocher) laterales es
+ ¢ cierresimple
+ la reconstruccion protésica

En € tratamiento de los defectos de gran tamario (anillo > de 10 cm) que requiere reparacion
protésica de sustitucion prefiere la

+ malla de polipropileno

+ malla de PTFE expandido

En los casos de cirugia de urgencia de eventracion asociada a reseccion intestina prefiere la
+ madlade polipropileno
+ malla de PTFE expandido

Para € tratamiento de las perdidas de pared con gran contaminacion (fascitis necrotizante y
asociada a peritonitis prefiere

+ @l cierre tempora con mallade PTFE

+ lamalla de polipropileno con omento subyacente

+ puntos totales de retencion

+ otratécnica

Para el tratamiento de las evisceraciones secundarias a infeccion prefiere
+ malla de PTFE expandido
+ puntos totales de retencion
+ malla reabsorbible para soporte temporal
+ madlade polipropileno
+ otratécnica

¢En que porcentgje de casos utiliza profilaxis antibidtica en las eventraciones?
+0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% +100%

Durante € postoperatorio de la cirugia de eventracion utiliza fgjas abdominaes de contencién
adaptables mediante Velcro

+ No

+S



Ahora, |e rogariamos que contestard a unas preguntas sobre la actividad de su servicio y su experiencia
en cirugia de pared abdominal

90. Aproximadamente, cuantas camas tiene el/los serviciols de cirugia genera de su hospital

+<20 +20-40 +>40
91. Seredizaen su hospita cirugia mayor ambulatoria (en cirugia generd y digestiva)
+No +S
92. Cuantas intervenciones de pared abdominal realiza su servicio anuamente
a) herniasinguina-femorales  + < 100 +100-200 +>200
b) otras hernias +<20 +20-50 +>-50
C) eventraciones + <30 +30-50 +>50

93. Cuantas intervenciones de pared realizé Vd. durante € dltimo afio (escriba la cifra aproximada).
a) hernias inguina-femorales:
b) otras hernias:
C) eventraciones :

9. Desde hace cuantos afios gjerce la cirugia:
+<5 +5-10 +>10

¢Desea afadir algin comentario a cualquiera de las preguntas?

MUCHAS GRACIAS
POR FAVOR, REMITANOS LA ENCUESTA CUANTO ANTES.



