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¢(Cual es la utilidad de los pegantes bioldgicos en la
herniorrafia inguinal abierta y laparoscopica?
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Resumen

Introduccion. Las diferentes estrategias para la
reduccion del dolor posoperatorio en una herniorrafia
inguinal, demuestran variables grados de efectividad
clinica.

Se hace una revision critica de la literatura cientifica,
evaluando la efectividad de la fijacion de la malla con
pegantes biologicos en cirugia laparoscopica y abierta
(técnica de Lichtenstein y tapon de malla), frente a la
no fijacion o a la fijacion convencional.

Meétodos. Se hizo una bitsqueda de la literatura cientifica
siguiendo la metodologia Best BETs (Best Evidence
Topics), para identificar articulos que compararan fijar
la malla durante una herniorrafia inguinal con pegantes
biologicos contra no fijarla. Los articulos se revisaron
segiin los criterios de apreciacion del Journal of the
American Medical Association. Se extrajeron los datos
de la efectividad de la intervencion y se analizaron los
desenlaces primarios, como el dolor posoperatorio, la
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reproduccion, la infeccion, el seroma y el hematoma.
Como desenlaces secundarios, se analizaron el costo,
el tiempo de estancia hospitalaria, el retorno laboral y
el tiempo quirtirgico.

Resultados. Se identificaron once estudios de asig-
nacion aleatoria. En la herniorrafia transabdominal
preperitoneal, la utilizacion de pegantes biologicos
puede reducir el dolor posoperatorio al ser evaluado
por la escala visual analoga. Esta ventaja no esta
completamente establecida en la herniorrafia abierta.
En la herniorrafia con técnica extraperitoneal total, el
dolor posoperatorio es mayor con el uso de pegantes
biologicos. En todas las vias y técnicas de herniorrafia
(técnica transabdominal preperitoneal, extraperitoneal
total, o abierta) no se documentan diferencias en la tasa
de reproduccion ni de infeccion, y es variable la tasa
del seroma y el hematoma. Es mayor el costo cuando
se utilizan pegantes biologicos.

Conclusiones. No se recomienda la utilizacion de forma
rutinaria de pegantes biologicos para la fijacion de la
malla durante una herniorrafia inguinal.

Introduccion

La utilidad de los pegantes biologicos ha sido docu-
mentada desde hace varios afios. Se han empleado en
procedimientos vasculares, de trauma, de trasplantes,
de torax, cardiacos, y de cirugia anal y uroldgica, entre
otros, demostrando variables grados de efectividad !
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A partir de la creciente experiencia en la utilizacion
de los pegantes bioldgicos en diversos procedimien-
tos, durante la Gltima década se han indicado en la
herniorrafia inguinal, especificamente en la fijacion
de materiales protésicos (mallas). Los fundamentos
clinicos que han justificado el desarrollo de alter-
nativas experimentales para la fijacion de la malla,
entre las cuales se encuentra el uso de pegantes
biologicos ?, radican en la necesidad de modificar
ciertos desenlaces, como el dolor y la inguinodinia
posoperatoria, para algunos autores *%. Si bien las
indicaciones precisas para la utilizacidn de pegantes
bioldgicos en herniorrafia inguinal no se han esta-
blecido completamente y alin no se recomiendan
rutinariamente 7%, existen diversos experimentos
clinicos que buscan establecer su efectividad en
comparacidén con la fijacion convencional de la
malla, tanto en cirugia abierta como laparoscopica,
con suturas y grapas.

Los pegantes bioldgicos que cominmente se han
utilizado para la fijacion de la malla, son el pegamento
de fibrina (fibrin glue, FG) y el N-butil-2-cianoacrilato
(N-butyl-2-cyanoacrylate, N-BCA). El primero de
ellos es una mezcla de dos componentes principales:
fibrindgeno y trombina. Ambos se cargan en jeringas
separadas que desembocan en una via comin durante la
aplicacion. Cuando se conjugan, la trombina convierte
el fibrindgeno en fibrina por accidn enzimatica, a una
velocidad determinada por la concentracion de pro-
trombina. La solucidn mas concentrada de protrombina
produce un coagulo de fibrina en diez segundos y la
solucidon mas diluida de protrombina forma el coagulo
unos sesenta segundos después de la aplicacion del
pegante en el tejido *'*. El segundo es un mondmero
sintético que se polimeriza rapidamente al contacto
con fluidos, sangre o tejidos, para formar un adhesivo
fuerte y biodegradable '*15.

Si bien esta técnica alin no es aceptada de forma
rutinaria, es una estrategia valida y promisoria en la
herniorrafia inguinal. Frente a los avances quirirgicos y
la creciente literatura cientifica disponible, en este estu-
dio se evaltian los resultados de la fijacion con pegantes
biologicos en comparacion con otros tipos de fijacion de
la malla o la no fijacion durante la herniorrafia inguinal,
laparoscopica y abierta, y su impacto potencial en la
reducciodn del dolor posoperatorio; ademas, busca hacer
una recomendacion para la practica clinica.

Pegantes biologicos en herniorrafia

Materiales y métodos

El disefio de estudio se basa en la metodologia best
evidence topics (The best BETs), desarrollada por el
Manchester Royal Infirmary Emergency Department
del Reino Unido *°.

Se llevd a cabo una blisqueda bibliografica en las bases
de datos Medline, Pubmed, Scopus, Embase, Cochrane
y Ovid, con el fin de identificar revisiones sistematicas
de la literatura o metaanalisis y estudios de asignacion
aleatoria publicados en idioma inglés o espaiiol, entre
enero de 2000 y junio de 2011, utilizando los términos

LR T3 99 99 6

“fixation”, “unfixation”, “mesh”, “groin hernia”, “ingui-
nal hernia”, “surgery”, “glue”, “fibrin”, “cyanoacrilate”
y “therapy”. La basqueda se extendid en cada articulo
relevante utilizando operadores booleanos y referencias

cruzadas para identificar otros articulos.

Se incluyeron los estudios que compararon la fijacion
de la malla con pegantes bioldgicos con la fijacion con
suturas, tackers o grapas, o la no fijacion de la malla,
con la herniorrafia laparoscopica totalmente extraperi-
toneal (totally extraperitoneal, TEP), la transabdominal
preperitoneal (transabdominal pre-peritoneal, TAPP)
y la abierta, en pacientes adultos con hernia primaria
unilateral, primaria bilateral, recurrente, directa, in-
directa, femoral o mixta. Se excluyeron los estudios
que comparaban la intervencion en hernia ventral y en
poblacidn pediatrica.

Cada articulo se evalud criticamente de acuerdo
con las recomendaciones del Journal of the American
Medical Association 131, Se definieron dos grupos
de comparaciones: 1) fijacion con pegantes bioldgicos
versus fijacion con suturas o fackers, y 2) fijacion con
pegantes bioldgicos versus no fijacion.

Se definieron tres grupos de procedimientos para
evaluar el impacto de la intervencion: 1) herniorrafia
laparoscopica totalmente extraperitoneal, 2) herniorrafia
transabdominal preperitoneal y 3) herniorrafia abierta.

Los desenlaces evaluados fueron de dos tipos: pri-
marios y secundarios. Los primarios fueron: tasa de
reproduccion, tasa global de complicaciones, incluida
la de infeccion del sitio operatorio, seroma, hematoma,
dolor posoperatorio, evaluado mediante escala visual
analoga, y presencia de dolor cronico. Y, los secundarios
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fueron: costo, tiempo operatorio, sensacion de cuerpo
extrano, estancia hospitalaria y de retorno laboral e in-
capacidad. Con la informacion obtenida se llegd a una
conclusion y se hizo una recomendacion para aplicarla
en la practica clinica.

Resultados

En la bisqueda se identificaron 11 estudios de asignacion
aleatoria. No se encontraron revisiones sistematicas de
la literatura ni metaanalisis.

Fijacion con pegantes biologicos versus no
fijacion

No se encontr6 informacidn disponible en estudios
de asignacidn aleatoria, revisiones sistematicas de la
literatura ni metaanalisis.

Fijacion con pegantes biologicos versus otros
tipos de fijacion

Cirugia abierta. Técnica de Lichtenstein. En cinco
estudios de asignacion aleatoria se evalu6 esta compa-
racion (tabla 1). En tres estudios de asignacion aleatoria
se compard el N-BCA con la sutura absorbible sintética
2022 En los otros dos estudios de asignacion aleatoria
se compararon los pegantes biologicos con la sutura
no absorbible; en uno de ellos se evalto el pegamento
de fibrina * y, en el otro, un nuevo compuesto llamado
Gelatin Resorcin Formalin (GRF) *.

So6lo en un estudio se evalud el dolor posoperato-
rio con el uso de N-BCA mediante la escala visual
analoga 2, la cual indic6 que fue menor al primero y
séptimo dias. Igualmente, el dolor posoperatorio fue
menor al primero y séptimo dfas con el uso de GRF *;
ademas, se observd mayor incidencia de dolor cronico
cuando se empled sutura para la fijacion (12 %). No
hay informacion sobre el dolor en el estudio en que se
utilizd pegamento de fibrina .

En los estudios que compararon el N-BCA con la sutu-
ra, fue mayor la incidencia de dolor posoperatorio (hasta
de 15,7 %), infeccion del sitio operatorio y hematoma,
con el uso de sutura en dos de ellos ?**' y de seroma en
otro 2. No hubo diferencia en la tasa de recurrencia en
ninguno de los estudios. En el estudio en que se compar6
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el pegamento de fibrina con la sutura, no hubo diferen-
cias en complicaciones como seroma y hematoma *.

La estancia hospitalaria fue practicamente igual
en todas las comparaciones. En un estudio con N-
BCA 22, fue menor la incapacidad. En un solo estudio 2
se evaluaron los costos y se demostrd que fueron iguales
con N-BCA y con sutura (tablas 2 y 3).

Tapon de malla. En dos estudios se evalud esta
comparacion (tabla 1) 22, En el primero se compard
el pegamento de fibrina con la sutura absorbible y, en
el segundo, el N-BCA y el pegamento de fibrina, con la
sutura no absorbible. El dolor posoperatorio fue menor
en un estudio con pegantes bioldgicos, al primero y
séptimo dias y a los seis meses de la cirugia . En el otro
estudio %°, no se documentaron diferencias en cuanto al
dolor posoperatorio.

Respecto a las complicaciones, Testini encontr6 una
mayor tasa de hematoma (6,7 % versus 0,26 %) y de
sensacion de cuerpo extrafo, con el uso de suturas 2°. No
hubo diferencias en la tasa de recurrencia en ninguno de
los estudios. En los dos estudios no se informa diferencia
alguna en la estancia hospitalaria o en la incapacidad.
No existia informacidn sobre costos (tablas 2 y 3).

Herniorrafia laparoscopica transabdominal pre-
peritoneal. En tres estudios de asignacion aleatoria se
compararon los pegantes bioldgicos con los fackers (tabla
1) 2. En todos se utiliz6 pegamento de fibrina y, en
uno de ellos, fibrina aut6loga ?’. En uno de los estudios
se compard el pegamento de fibrina con tres diferentes
dispositivos de sutura %,

En cuanto a desenlaces primarios, el uso de pega-
mento de fibrina se asocidé con menor dolor postope-
ratorio evaluado mediante la escala visual analoga, al
dia séptimo "8, al primer mes 2%, al sexto mes 27
y al afo #. En ningtn estudio se encontro diferencia
alguna en la tasa de seroma 2%’ y en uno ¥’ se informo
una menor tasa de hematoma con el uso de pegantes
biologicos (0 versus 9,1 %). La tasa de recurrencia
fue similar en todas las intervenciones *?°. En dos
estudios de asignacidn aleatoria, el nimero de dias de
incapacidad fue menor con los pegantes bioldgicos en
comparacion con los tackers 2%, No se encontraron
diferencias en la estancia hospitalaria. En cuanto al
costo, un estudio ¥’ indic6 que es mayor con el uso de
fibrina autdloga (tablas 2 y 3).
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TaBLA 1
Descripcion de los estudios incluidos en la revision

Autor Pais Diseno Intervencion y control Desenlaces
1. Herniorrafia laparoscopica transabdominal preperitoneal
22 adultos con hernia bilateral Malla (no definida) fijada con fibrina autdloga
excluidos: hernia gigante inguino-  pp  preparada en el sistema Vivostat® (Vivolution Dolor,
BOldO, 3 esc.rota. 5 AJS, Denmark) seroma,
2008 Espana  Asignacion a un lado y al otro en el hematomg,
mismo paciente Malla (no definida) fijada con tackers recurrencia,
S (ProTack® , USSC Auto Suture, Norwalk, CT, costo
Seguimiento de seis meses. USA)
Malla de polipropileno 10x14 cm de alta
densidad fijada con FG (Tissucol/Tisseal®;
Baxter Healthcare, Milan, Italy)
PB Fijacidn con 1 ml en hernia unilateral, 2 ml en
bilateral, aplicados por el borde superior de
la malla desde el ligamento de Cooper hasta
el triangulo del dolor, mediante el dispositivo
Duplotip® (Baxter Healthcare)
Malla de polipropileno de alta densidad 10
600 pacientes adultos con hernia x 14 cm fijada con fackers (Protak®; Tyco, Dolor,
inguinal primaria y recurrente T  Norwalk, CT) Fijacion con dos rackers seroma,
Olmi unilateral o bilateral mediales a los vasos epigastricos, tres laterales hematoma,
ol m212)8’t7 Italia ' o y dos al ligamento de Cooper. recurrﬁ:ncia,
” Excluidos: cgntramdwacmn para Malla de polipropileno de 10 x 14 cm de alta ~ €stancia
a laparoscopia (HTP, enfermedad densidad fijada con tackers (EndoAnchor®; hospitalaria,
cardiovascular) Ethicon Endo-Surgery) incapacidad
T
Fijacion con dos tackers mediales a los vasos
epigastricos, tres laterales y dos al ligamento
de Cooper.
Malla de polipropileno de 10 x 14 cm de alta
densidad fijada con tackers (EMS®; Ethicon
Endo-Surgery, Inc., Cincinnati,Ohio)
T
Fijacion con dos tackers mediales a los vasos
epigastricos, tres laterales y dos al ligamento
de Cooper.
Malla de polipropileno de 10 x 15 cm de alta
densidad (Bard Visilex Mesh®, C.R. Bard
Inc.) fijada con Endopath Multifeed Stapler®
197 adultos con hernia inguinal o de 10 mm (EMS®, Ethicon Endo-Surgery,
femoral. Excluidos ASAIV-V, T Inc., Cincinnati, OH)
obsthC}E)n 1ntestlgal, pegtonms, Fijaciodn con tres fackers al ligamento de Dolor, ISO,
Lovisseto p‘erf/orz_lcmn c0101_1, 1pfecg10n local o Cooper, uno a la espina del pubis y otros seroma,
tal. . sistemica, gont/ralfldlca(nor.les para alrededor del orificio inguinal profundo hematoma.l,
etat Italia  laparoscopia pélvica, herniorrafia recurrencia,
2007 previa con malla, prostatectomia Malla de polipropileno de 10 x 15 cm de alta ~ €stancia
previa, expectativa de vida densidad fijada con 1 ml de FG (Tissucol/ hospitalaria,
menor de dos anos, radiculopatia, Tisseel®, Baxter Healthcare), aplicado por la  incapacidad
espondiloartropatia lumbar PB superficie anterior y posterior de la malla a

Seguimiento de 12 meses

través del dispositivo laparoscdpico Duplotip®
(Baxter Healthcare, Milan, Italy) insertado por
otro trocar de 5 mm
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Autor Pais Diseno Intervencion y control Desenlaces
2. Herniorrafia laparoscopica totalmente extraperitoneal
TEP con 4 trocares sin balon para acceder al
espacio preperitoneal
Se usaron dos mallas de polipropileno de
alta densidad (Prolene Mesh®, Ethicon Ltd,
Somerville, NJ) de 10 x 15 cm fijada al
ligamento de Cooper con FG (Tisseel VH® 2
ml (Baxter Healthcare Corporation, Glendale,
PB CA)
Noventa y tres adultos (186 hernias) Los dos componentes del sellador,
con hernia 'bilat.er al primaria y fueron reconstituidos por calentamiento Dolor, ISQ’
recurrente inguinal (Fibrinotherm®, Baxter Healthcare recurrf':nCIa,
Laueral., China ) o Corporation) y aplicados sobre el ligamento de estan.Cla )
2006 Excluldgs: procedimientos Cooper y el borde superior de la malla con el hospltal.arla,
concomitantes dispositivo Duplocath 35 MIC® (Baxter AG, ~ incapacidad,
. Vienna, Austria). costo
Seguimiento de 12 meses
TEP con 4 trocares sin balon para acceder al
espacio preperitoneal
Se usaron dos mallas de polipropileno de
T alta densidad (Prolene Mesh®, Ethicon Ltd,
Somerville, NJ) de 10 x 15 cm fijada al
ligamento de Cooper con tackers (EMS Hernia
Stapler®, Ethicon Ltd).
3. Herniorrafia abierta: Lichtenstein
Malla de poliglactina - polipropileno de baja
46 pacientes con hernia primaria PB densidad (Vypro II) 14x 8 cm fijada con
unilateral operados bajo anestesia n-butyl-cyanoacrylate (Histoacryl B. Braun Dolor,ISO,
Heibling ef . lqcal. Se incluyeron pacientes con Melsungen, Germany) .recurreqcia,
al.. 2003 Suiza  diabetes, EPOC e HPB. Excluidos ) ) ) ) ) incapacidad,
* . los menores de 25 afos, de Mallg de poliglactina - pohprop.l.leno debaja  ogancia
urgencia, recurrentes, femorales, densidad (Vypro II) 14x 8 cm fijada con hospitalaria
inmunodeficiencia, hidrocele. S polidioxanona 2-0 desde la espina del pubis,
ligamento inguinal hasta orificio inguinal
profundo
Doscientos sesenta y cuatro Malla de baja densidad de poliglactina-prolene
. N VIPRO II® (Ethicon, Johnson & Johnson
pacientes ma}fores.de 25 anos con PB Medical Products, Vienna, Austria) fijada con
hernia primaria unilateral Histoacryl® (NBCA)
Dolor, ISO,
Kim Fuchs Sui Excluidos: de urgencia, ] ] ] ] hematoma,
etal., 2011 uiza recurrente, femoral, hidrocele, Malla de baja dePSIdad de poliglactina-prolene  eqancia
inmunodeficiencia VIPRO II® (Ethicon, Johnson & Johnson hospitalaria
S Medical Products, Vienna, Austria) fijada con

Anestesia local, regional o general
Seguimiento de cinco anos

polidioxanona (PDS 2.0®, Ethicon) al pubis,
ligamento inguinal y a la fascia del oblicuo

interno
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Autor Pais Diseno Intervencion y control Desenlaces
Ochenta pacientes con hernia Cuarenta pacientes
primaria unilateral PB Malla de polipriopileno de 15 x 30 cm de alta
Excluidos: recurrentes, femorales, densidad fijada con gelatin-resorcin-formalin
Jain et al bilaterales, cirugia abdominal (GRF)en la pared posterior del canal inguinal ~ Dolor, ISO,
20096 a India  concomitante, uso cronico C - recurrencia,
de analgésicos o esteroides, uarenta pacientes incapacidad
alcoholismo, EPOC, cirrosis, Malla de polipriopileno de 15 x 30 cm de
diabetes, compromiso mental S alta densidad fijada con sutura continua de
Seguimiento de 12 meses polipropileno 3-0 en la pared posterior del
canal inguinal
Malla de polipropileno de alta densidad fijada Dolor
PB con NBCA sobre la superficie de la malla serom’a
46 hombres entre 20 y 76 ahos con (Indermil;Loctite, Dublin, Ireland) recurre;lcia
Nowobilski Polonia hernia primaria unilateral operados estancia ’
et al., 2004 bajo anestesia local. Seguimiento de Malla de polipropileno de alta densidad fijada hospitalri
. ospitalria,
4,7 meses con Dexon 3-0 (Dexon, Tyco) a la espina del . .
S . . Lo incapacidad,
pubis , el ligamento inguinal y el borde de la
costos
malla.
Malla de polipropileno de 15x7 cm de alta
55 adultos con hernia primaria PB densidad fijada con 2 ml de FG en la region S
. bilateral (110 hernias) operados bajo inguinal izquierda (Tissucol, Duo) eroma,
Hidalgo et Espai . onal o hematoma,
al.. 2005 spaha  anestesia regional. Segulmlegto de - - recurrencia
o 12 meses. Criterios de exclusion no Malla de polipropileno de 15x7 cm de alta X dad
definidos. S densidad fijada con polipropileno 2-0 en la Incapacida
region inguinal derecha
4. Herniorrafia abierta: tapon de malla
Malla de polipropileno de alta densidad de dos
. . . capas (Prolene Hernia System PHS; Ethicon,
Adultos con hernia primaria pg Somerville, NJ), o Kugel Hernia Patch (Davol,
unilateral somefﬁdos a herniorrafia Inc., Cranston, RI) a discrecion del cirujano,
abierto con tapon de malla. fijada con 2 ml de fibrin glue (Tissucol/ Dolor. ISO
Excluidos: recurrentes, urgencia, Ti 1 ’ ’
Wong et . X : isseel). seroma,
Taiwan bilateral, femoral, alcoholismo,
al., 2011 . L P hematoma,
cirrosis, hipersensibilidad a . . . .
I : - Malla de polipropileno de alta densidad de dos  recurrencia
apropitina bovina, alteracion . .
sicologica. Seguimiento de seis capas (Prolene Hernia System PHS; Ethicon,
p S Somerville, NJ), o Kugel Hernia Patch (Davol,
meses. - > o
Inc., Cranston, RI) a discrecion del cirujano,
fijada con sutura continua de poliglactina
Tap6n de malla. Malla de polipropileno y tapdn
156 pacientes (167 hernias) PB  (Perfix Plug, Bard) de alta densidad fijado con  pojor, ISO,
Pacientes mayores de 16 afos 2 ml de FG sobre la malla seroma,
con hernia primaria unilateral o ) ) } ~_ hematoma,
bilateral sometidos a herniorrafia Tap(;n del malla. Mal}.l.a de pollpropllleno Y tapon recurrencia,
Testini et Italia abierta por via anterior con tapon PB (Pir ”1( P ugli Bard) fijado con 1 ml de NBCA sensacion
al., 2009 de malla, bajo anestesia epidural. sobre la malla) de cuerpo
Excluidos: hernia recurrente, hernia j ] - ~ extraho,
gigante, EPOC, alteraciones de la Tapqn de malla. Malla de POhPTOPﬂeQO y tapon  incapacidad,
hemostasia, abordaje laparoscopico. ¢  (Perfix Plug, Bard) de alta densidad fijado con  estancia
Seguimiento de 60 meses. sutura continua de polipropileno 3-0 a la fascia hospita]aria

transversalis

Rec: recurrente; ISO: infeccion del sitio operatorio; PB: pegante biologico; FA: fibrina autologa; NBCA: N-butilcianoacrilato; FG: fibrin
glue, GRF': gelatin resorcin formalin; S: sutura; T: tackers; EVA: escala visual analoga, ASA: American Society of Anaesthesiology, epoc:
Enfermedad, pulmonar obstructiva crénica, ISO: infeccion de sitio operatorio, HTP: Hipertension portal, HPB: Hiperplasia protatica

benigna, TEP: totalmente extraperitoneal.
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TABLA 2
Desenlaces primarios
Rec Dolor
Autor/ano Intervencion N°Pacientes N° Hernias Unilateral Bilateral ISO Seroma Hematoma Recurrencia
Método 1 dia 3 dias 7 1 mes 12 Cronico
ctodo dias meses meses
1. Herniorrafia laparoscopica transabdominal preperitoneal (TAPP)
PB FA NE NE 17 0 0 NE NE NE 5(22,7%) 0 3(13 %)
Boldo, 2008 22 44 0 22 0 EVA
T  Protak, Tyco NE NE 45 05 0 NE NE NR 5(227%) 2(9.1 %) 29 %)
T Protak; Tyco 150 189 111 39 21 6 NE 2 1 NE NE NE NE 12(63%) 3(1.5%) 0
T E“dgﬁfl?:om 150 198 102 48 16 4 NE 1 I NE NE NE NEI5(7.5%) 3(1.5%) 0
Olmi et al., 2007 - EVA
T EMS; Ethicon 150 194 106 44 21 3 NE 1 1 NE NE NE NE 13(6,7%) 4 Q2%) 3 (1.5 %)
PB FG 150 222 98 62 38 2 NE O 0 NE NE NE NE 5(22%) 0 0
. T EMS Ethicon 98 ND ND ND 0 NE NE NE 26 20 11 NE 0 44%) 4 (4%) 0
Lovisseto et al.,
2007 EVA
PB FG 99 ND ND ND 0 NE NE NE 20 11 8 NE 0 3@3%) 3 (3%) 1(0,9%)
2. Hernirrafia laparoscopica totalmente extraperitoneal (TEP)
T EMS; Ethicon 47 94 0 47 9 05 05 0 NE NE NE NE 0 5(53%) NE 0
Lau et al., 2006 EVA
PB FG 46 92 0 46 5 08 2 0 NE NE NE NE 0 16(17%) NE 0
3. Herniorrafia abierta: Lichtenstein
301
S Polidioxanona 24 24 24 0 0 NE (12,5(024 NE 5(20,8 %) 0
S %) %)
Heibling et al., NE - -
2003. 1
PB NBCA 22 22 22 0 0 NE 022 0 NE 3 (13,6 %) 0
%)
13
PB NBCA 133 133 133 0 0 NE 97 0 NE 3(2,25 %) 1 (0,13 %)
. %)
Kim Fuchs er NE
al., 2011 21
S Polidioxanona 133 133 133 0 0 NE as7 o NE 53,7 %) 0
%)
PB GRF 40 40 40 0 0 312 NE 1,5 025 NE NE 0 0 ND ND 0
Jain et al., 2009 EVA 5
S Polipropileno 40 40 40 0 0 42,2 NE 1025 1,25 NE NE (125 0 ND ND 0
%)
Acido
[ 24 24 24 0 ND 324 NE 5 NE NE NE NE NE 1 NE 0
Nowobilski er poliglicocolico EVA
al., 2004
PB NBCA 22 22 22 0 ND 234 NE 41 NE NE NE NE NE 0 NE 0
Hidaleo et al Polipropileno 55 0 ND ND NE 0 1(0,5%) 0
idalgo et al.,
2005 55 110 EVA
FG 55 0 ND ND NE 1 0 0
4. Herniorrafia abierta: tapon de malla
2
S Poliglactina 26 26 26 0 0 23 NE 2,1 19 1,3 NE (05 0 1 1(0,26 %) 1(0,26 %)
%)
Wong et al., EVA
2011 2 1
PB FG 26 26 26 0 0 17 NE 15 15 1.1 NE (0,5 (0,26 1 1(0,26 %) 0
%) %)
S Polipropileno 3-0 53 59 47 6 NE 36 2 NE NE NE NE NE 0 0 4(6,7 %) 0
Tes‘;'(‘)‘ogt a,  pg FG 49 52 46 3 NE EVA 37 2 NE NE NE NE NE 0 0 2(3.8 %) 0
PB NBAC 54 56 52 2 NE 33 2 NE NE NE NE NE 0 0 1(0,56 %) 0

Rec: recurrente; ISO: infeccion del sitio operatorio; PB: pegante biologico; FA: fibrina autologa; NBCA: N-butilcianoacrilato; FG: fibrin
glue, GRF: gelatin resorcin formalin; S: sutura; T: Tackers; EVA: escala visual analoga; Rec: Recurrente, ISO: infeccion de sitio opera-

torio, NE: no evaluado; ND: no definido
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TaBLA 3

Desenlaces secundarios

Pegantes biologicos en herniorrafia

Sensacion de cuerpo

Autor/aho Intervencion trai EH (horas) Incapacidad (dias) Costo Tiempo quirargico (minutos)
extrafio
1. Herniorrafia laparoscopica transabdominal preperitoneal (TAPP)
PB FA NE NE NE 60
Boldo, 2008 PB 200€ > S
T Protak; Tyco NE NE NE 32,5
Unilateral: 35 (18-50); bilateral:
T Protak; Tyco NE 1,1 (1-3) 9 (5-20) NE
50 (35-75)
EndoANCHOR; Unilateral: 36 (15-50); bilateral:
T k NE 1,1 (1-3) 7 (5-12) NE
Ethicon 52 (35-80)
Olmi ez al., 2007
X Unilateral: 38 (20-50); bilateral:
T EMS; Ethicon NE 1,2 (1-4) 9 (5-22) NE
55 (37-80)
Unilateral: 30 (15-45); bilateral:
PB FG NE 1(1-3) 5(3-8) NE
50 (30-75)
Lovisseto ef al., T EMS; Ethicon NE 1 9,1+2 NE 39,6 £7.6
2007 PB  FG NE 1 7913 NE 53.8+7,6
2. Herniorrafia laparoscopica total te extraperit 1 (TEP)
X Grapadora:
T EMS; Ethicon NE 1 3(2-4) 75 (65-90)
Lau et al., 2006 130 USD
PB FG NE 1 3(2-5) PB: 270 USD 76 (73-86,5)
3. Herniorrafia abierta: Lichtenstein
Heibling et al., S Polidioxanona NE 3.4 14 NE NE
2003. PB  NBCA NE 34 14 NE NE
Kim Fuchs et al., PB  NBCA NE 3,35 (2-13) NE NE 73 (35-150)
2011 S Polidioxanona 2-0 NE 3,39 (1-9) NE NE 79 (40-120)
PB  GRF NE NE 1.1 NE 343
Jain et al., 2009
S Polipropileno NE NE 2.6 NE 34,8
S Acido 1,75 8,3 (4-14) 30,4 EUROS 42,1 (25-65)
Nowobilski e poliglicocolico ’ ’ ’ ’
al., 2004
PB NBCA 1,25 6.8 (3-14) 34,4 EUROS 40.2 (25-60)
Hidalgo, et al S Polipropileno NE NE » NE NE
2005 PB  FG NE NE NE
4. Cirugia abierta: Tapon de malla
PB  FG NE NE NE NE 55.1
Wong et al, 2011
S Poliglactina NE NE NE NE 55.9
S Polipropileno 3-0 5 32.6 (DE:13.3) 20.4 (DE:3.38) NE 54.5 (DE:11.4)
Testini, et al,
2009 PB  FG 0 30.8 (DE:12.9) 20.3 (DE:3.9) NE 56.2 (DE:8.87)
PB  NBAC 1 32 (DE:13.1) 19.8 (DE:3.6) NE 54.2 (DE: 10.4)

PB: Pegante biologico; FA: Fibrina autologa; NBCA: n. butil ciano acrilato; FG: Fibrin glue, GRF: Gelatin Resorcin formalin; S: sutu-
ra; T: Tackers; NE: No evaluado, ND: No definido; EH: Estancia hospitalaria.
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Herniorrafia laparoscopica totalmente extraperito-
neal. En un estudio de asignacion aleatoria se evalud esta
comparacion *° (tabla 1). Seglin la escala visual analoga,
el dolor fue mayor con el uso de pegantes biologicos
al primero y séptimo dfas, al igual que la incidencia de
seroma. No hubo recurrencias con ninguna de las técnicas.
En este estudio se inform6 que el costo fue menor con
el uso de grapadora laparoscopica (US$ 130 Vs. US$
270). No hubo diferencia en la estancia hospitalaria ni
en la incapacidad (tablas 2 y 3).

Discusion

La herniorrafia inguinal continfia en permanente evo-
lucion. Si bien la utilizacion de las técnicas libres de
tension y los avances de la herniorrafia laparoscdpica son
aspectos decisivos, también lo son el tipo de materiales
y la forma de utilizarlos durante la reconstruccion del
defecto de la pared abdominal.

Al respecto, parte de las nuevas controversias radican
en el tipo de protesis que se debe utilizar (alta densidad,
baja densidad o ultrabaja densidad), en la necesidad de
fijar la protesis y, si se fija, en el tipo de material utili-
zado para hacerlo (suturas, grapas o fackers, o pegantes
bioldgicos). La via (abierta y laparoscopica), la técnica
(anterior o posterior al conducto inguinal, laparoscopica
totalmente extraperitoneal, transabdominal preperitoneal)
y los materiales, son aspectos que se conjugan y modi-
fican la satisfaccion y la efectividad en la herniorrafia
para el paciente y, simultaneamente, afectan la relacion
costo-beneficio para el prestador de servicios y el sistema
sanitario. En conformidad, la valoracidon actual de un
extenso grupo de resultados clinicos, entre los que se
incluye el dolor posoperatorio y la calidad de vida, han
permitido repensar los beneficios del procedimiento en
relacion con los resultados convencionales, no menos
importantes, como la reproduccion de la hernia.

Como resultado, el tratamiento quirQirgico contempo-
raneo de la hernia inguinal es polémico en varios de sus
aspectos estructurales, siendo uno de ellos el relacionado
con la necesidad de fijar la protesis. Varios experimen-
tos clinicos que evaltan los resultados de fijar la malla
contra no fijarla en cirugia laparoscodpica totalmente
extraperitoneal, en la transabdominal preperitoneal y
en la abierta (Lichtenstein), indican que, en general,
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la reproduccion de la hernia es igual con cualquiera de
las técnicas, pero parece existir una ventaja cuando no
se fija la malla, que se relaciona con la reduccion del
dolor posoperatorio tardio (luego del sexto mes de la
cirugfa) *'%. No obstante, si bien esta informacion po-
dria resultar contundente para apoyar que la protesis no
debe fijarse durante una herniorrafia inguinal, algunos
estudios clinicos no experimentales indican que no fijar
la malla puede aumentar la tasa de desplazamiento de
la protesis, lo cual incide en la tasa de recurrencia, en la
sensacion de cuerpo extraho y, también, en la aparicion
de dolor posoperatorio 373,

Estos resultados y los avances tecnologicos han
generado en la comunidad cientifica, la necesidad de
continuar evaluando la importancia de fijar la protesis
y, alternativamente, han planteado los beneficios de la
fijacion con pegantes bioldgicos sobre las tasas de recu-
rrencia, dolor y calidad de vida. En particular, parte del
fundamento tedrico en contra de las suturas radica en
los efectos secundarios; pueden causar estrangulacion
de las fibras musculares, lesion o compresion de los
nervios, y asf, producir dolor o disestesia hasta en 75
% de los casos 4.

Como resultado, en los Gltimos anos se ha llevado a
cabo un importante nimero de experimentos clinicos,
analizados en este documento, que comparan la fijacion
de la malla con pegantes biologicos versus la fijacion
convencional (suturas, grapas). Empero, en esta revision
no se encontraron experimentos clinicos que comparen el
uso de pegantes biologicos para la fijacion de la protesis
contra la falta de fijacion, por lo que existe un vacio de
conocimiento en cuanto a la efectividad global de la
intervencion, lo cual indirecta e hipotéticamente podria
apoyar los beneficios relacionados con la no fijacion de
la malla demostrados en otros estudios.

Los resultados de los estudios de asignacion aleatoria
evaluados en este estudio, permiten concluir que en la
cirugfa abierta, fijar la malla con pegantes bioldgicos
(como N-BCA y GRF) por la técnica de Lichtenstein,
puede reducir la incidencia temprana de dolor poso-
peratorio 222, Sin embargo, en tres estudios 2 no se
evalud este desenlace, lo cual no permite establecer de
forma contundente el resultado de la intervencion. En
cuanto a la tasa de recurrencia y la de complicaciones,
no demuestran diferencias significativas. Estos hallazgos
son similares con el uso de tapon de malla.
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A la par, la informacion adicional de estudios no expe-
rimentales indica que, en cirugia abierta (Liechtenstein)
en atletas de alto rendimiento, la fijacion de materiales
protésicos de alta densidad (polipropileno) con pega-
mento de fibrina puede tener un impacto positivo en la
reduccion del dolor posoperatorio y en la recuperacion
funcional *!. Estos hallazgos han sido corroborados en
estudios prospectivos en la poblacion general sometida
a la misma técnica “>*.

Actualmente se lleva a cabo un experimento clinico
italiano multicéntrico para evaluar el pegamento de fibrina
versus la sutura, en la herniorrafia abierta (Lichtenstein),
del cual atin no hay resultados disponibles *.

En cuanto a la herniorrafia laparoscopica transab-
dominal preperitoneal, este estudio permite concluir
que la incidencia de dolor posoperatorio y el tiempo
de incapacidad son menores con el uso de pegantes
biolbdgicos, sin que exista diferencia en la frecuencia
de recurrencia. En este sentido, diferentes estudios
prospectivos sobre este tipo de herniorrafia informan
que la fijacidon de la malla con pegamento de fibrina
es facil y efectiva 44,

En un estudio representativo con disefio prospectivo
multicéntrico de asignacidon no aleatoria, realizado en
Francia en 2010, en pacientes sometidos a diferentes
herniorrafias por via laparoscopica (transabdominal
preperitoneal, laparoscopica totalmente extraperitoneal),
se informd que la tasa global de complicaciones locales
fue de 4,7 %, la de hematoma, de 3,0 %, la de seroma,
de 1,4 % y la de recurrencia, de 0,3 %, cuando se fija la
malla con pegamento de fibrina.

Ademais, en todos los grupos de tratamiento el pro-
medio de dolor evaluado por la escala visual analoga
antes del procedimiento fue de 3,2, y descendid a 2,3
inmediatamente después de la cirugia y luego a 1,8 en
el primer mes posoperatorio *°. Igualmente, en estudios
retrospectivos que compararon la fijacion de mallas de
alta densidad (polipropileno) con el pegamento de fibrina
versus clips de titanio, se demostrd una recuperacion
mas rapida y una menor tasa de dolor posoperatorio con
esta técnica 3. Los resultados son favorables, aunque
no conclusivos, con la técnica laparoscopica IPOM
(Intraperitoneal Onlay Mesh Technique) *2.

En cuanto al tipo de materiales protésicos utilizados
en la herniorrafia laparoscopica transabdominal pre-

Pegantes biologicos en herniorrafia

peritoneal, en un estudio experimental de asignacidon
aleatoria que compard cuatro tipos de malla de diversa
densidad fijada con 1 ml de pegamento de fibrina, no
se demostraron cambios en la tasa de dolor cronico
relacionado con el material empleado y solamente se
informd que la convalecencia fue mas rapida cuando
se utilizaron mallas livianas 3.

En tercer lugar, en relacion con la herniorrafia
laparoscopica totalmente extraperitoneal, la literatura
cientifica evaluada muestra resultados opuestos a los de
la transabdominal preperitoneal y la abierta, indicando
mayor tasa de dolor posoperatorio, seroma y costos con
el uso de pegantes bioldgicos, sin que se demostrara
diferencia en la tasa de recurrencia. Estos hallazgos han
sido similares en otro tipo de estudios no experimentales,
de diseno retrospectivo y prospectivo, en los cuales se
informaron diversos grados de eficacia en la reduccion
del dolor >**". Incluso, en uno de estos estudios, algunos
pacientes refirieron molestias durante la micciéon que
se resolvieron espontaneamente durante el primer mes
posoperatorio .

En cuanto al tipo de materiales empleados en la
herniorrafia laparoscopica totalmente extraperitoneal,
en un estudio retrospectivo se informo6 que la utiliza-
cion de mallas de baja densidad fijadas con pegante de
fibrina, no se asocid con reduccion en la tasa de dolor
posoperatorio >*. En otro estudio prospectivo, se evalud
la utilizacion de mallas biologicas fijadas con pegante de
fibrina y se encontrd que este compuesto era eficaz y se
asociaba con una recurrencia de la hernia de 2 % durante
el primer ano de seguimiento *%. Hasta el momento no
se ha reportado la utilizacion de pegantes bioldgicos
en otro tipo de herniorrafia laparoscopica totalmente
extraperitoneal, como el recientemente descrito en
Colombia (e-TEP) ¥.

Finalmente, un aspecto que se debe tener en cuenta
cuando se emplean agentes bioldgicos, tiene que ver con
las reacciones secundarias, el perfil de seguridad aso-
ciado y surelacion de costo-efectividad. Las reacciones
secundarias informadas con el uso de pegantes bioldgicos
en general, son taquicardia, bradicardia, hipotension,
complicaciones de trombosis, respiratorias, disnea,
hipersensibilidad y paralisis muscular, entre otras 3.
Alternativamente, y frente a las reacciones secundarias
de tipo inmunolodgico y alérgico, se ha desarrollado
otro tipo de materiales de origen autodlogo. Los estudios
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sobre el Autologous Platelet-Rich Fibrin Sealant y la
fibrina autdloga humana, utilizada en la herniorrafia
laparoscopica transabdominal preperitoneal, informan
una eficacia clinica similar a la de los pegantes biologicos
convencionales %!,

Conclusion

Rev Colomb Cir. 2011;26:260-272

En general, en todas las vias y técnicas de herniorrafia
(transabdominal preperitoneal, laparoscopica totalmente
extraperitoneal, abierta), no se documentan diferencias en
la tasa de reproduccion e infeccion, y la tasa de seroma
y hematoma es variable. No existe informacidn sobre la
comparacion del uso de los pegantes biologicos con la
no fijacidon de la protesis. No obstante, existen experi-

mentos que indican que puede existir beneficio cuando
no se fija la protesis, en comparacion con la fijacion con
suturas o fackers, lo cual puede sugerir que no fijar la
malla es una de las estrategias ideales para la reduccion
del dolor posoperatorio. Con la informacion obtenida,
no se recomienda de forma rutinaria la utilizacion de
pegantes bioldgicos durante la herniorrafia inguinal.

La fijacion de la malla durante una herniorrafia inguinal
puede ofrecer ventajas para el paciente en cuanto a la
reduccion del dolor posoperatorio en la herniorrafia lapa-
roscopica transabdominal preperitoneal. Esta ventaja no
esta completamente establecida en la herniorrafia abierta,
especialmente en el procedimiento de Lichtenstein, dado
que en varios experimentos clinicos no se eval@ia este
desenlace. En la cirugia laparoscopica totalmente extra-
peritoneal, la informacion proveniente de los estudios de
asignacion aleatoria indica que el dolor posoperatorio
es mayor con el uso de pegantes bioldgicos.

Conlflictos de interés

No se reporta ninguno.

Which is the utility of biological glues in open and laparoscopic inguinal herniorrhaphy?
Abstract

Introduction: Different strategies for reducing postoperative pain in inguinal herniorrhaphy exhibit varying degrees
of clinical effectiveness. This article is a critical review of the scientific literature evaluating the effectiveness of mesh
fixation with biological glue in laparoscopic and open surgery (Lichtenstein technique and mesh plug), compared
with non fixation or conventional fixation.

Methods: A search of the scientific literature following the Best BETs (Best Evidence Topics) methodology was
carried out in order to identify articles that compare the mesh fixation during inguinal hernia repair with biological
glue against non fixation or conventional fixation. The articles were reviewed according to the criteria for assessing
literature of the Journal of the American Medical Association. We extracted data on the effectiveness of the intervention
and analyzed primary outcomes such as postoperative pain, bleeding, hematoma, infection, and seroma. As secondary
outcomes we analyzed the cost, length of hospital stay, return to work and operating time.

Results: Eleven randomized studies were identified. In transabdominal preperitoneal herniorrhaphy (TAPP) the
use of biological glue may reduce postoperative pain (assessed by visual analog scale). This advantage is not fully
established in the open herniorrhaphy. In the total extraperitoneal herniorrhaphy (TEP), postoperative pain is
greater with the use of biological glues. No documented differences appear in the rates of recurrence or infection,
and the frequency of seroma and hematoma appeared variable in all techniques for hernia repair (TAPP, TEP and
open). The cost is higher when using biological glue.

Conclusions: The use of biological glue for mesh fixation during an inguinal herniorrhaphy is not currently
recommended.

Key words: hernia, inguinal; surgery; laparoscopy; prostheses and implants; fibrin tissue adhesive.
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