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Cirugia minimamente invasiva para la reconstruccion de
la pared abdominal. Una nueva era en el tratamiento
de las hernias complejas de la pared abdominal

Minimally invasive surgical approach for abdominal wall reconstruction.
A new era in treatment of complex abdominal wall hernias
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Este articulo tiene como objetivo familiarizar a la
comunidad médica en general con la historia de
la evolucién y la amplia gama de nuevos métodos
mini-invasivos de tratamiento quirdrgico para
las hernias de la pared abdominal. Se discutiran
las indicaciones, ventajas, desventajas y posibles
perspectivas de futuro.

Desde la antigliedad, el tratamiento de las
hernias de la pared abdominal ha preocupado a
los cirujanos. La amplia gama de métodos quirur-
gicos, propuestos a su debido tiempo, refleja la
diversidad en las tradiciones de varias escuelas
quirurgicas y la falta de comprension de la fisio-
logia y anatomia de la pared abdominal. Durante
la segunda mitad del siglo pasado, la cirugia de
la pared abdominal ha dado un importante paso
adelante. Esto fue facilitado por la introduccién

de protesis de malla sintética y una comprension
fundamental de la anatomia de la pared abdomi-
nal. Estos avances fueron posibles principalmente
gracias a la experiencia adquirida durante la re-
paracién de las hernias inguinales.

En este sentido, la contribucién mas significati-
va al desarrollo de la cirugia moderna de la pared
abdominal estd asociada con los nombres de tres
destacados cirujanos franceses que se adelantaron
a su tiempo. Solo con el desarrollo de la técnica
laparoscépica, la comunidad quirdrgica general
se dio cuenta del verdadero valor de su herencia.
El primero de ellos, Henri Rene Fruchaud, publico
doslibros en 1956, en los que describia la presen-
cia de una zona débil en la ingle y la denomind
orificio miopectineo. El segundo, Rene Stoppa, des-
cribi6 en 1965 la reparacidn de hernias inguinales
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bilaterales, escrotales grandes e inguinales recu-
rrentes. La técnica de Stoppa incluia colocar una
malla protésica en el plano preperitoneal sobre
el orificio miopectineo de Fruchaud, permitiendo
asi el refuerzo de la pared abdominal de la regién
inguinal. Por tltimo, Jean Rives en 1966 introdujo
el concepto de Reparacién de Malla Retro-Rectus.
Rives realizé su trabajo de forma independiente
de Stoppay utilizé una incision vertical en la parte
inferior del abdomen para llegar a las regiones de
la ingle, en contraste con Stoppa, que utilizé una
incision suprapubica horizontal. Asi, pudo aislar
el espacio retromuscular en toda su longitud, lo
que permitié utilizar este método para tratar las
hernias de la linea media. Su método todavia se
utiliza hoy en dia como el estandar de oro parala
reparacion de las hernias de la linea media y se
ha denominado Reparacion de Rives-Stoppa (RSR
por su nombre en inglés).

Con el avance de la laparoscopia en la década
de 1980, la cirugia de hernias se convirti6 en una
de sus primeras areas de aplicacién. En 1993 se
presentaron dos abordajes laparoscépicos para el
tratamiento de las hernias inguinales. El primero
es el abordaje transabdominal, que consiste en
abrir la vaina peritoneal en la region de la ingle
a través de la cavidad peritoneal para aislar el
orificio miopectineo. Este abordaje se denominé
Trans-Abdominal Pre-Peritoneal (TAPP). El segun-
do es el abordaje preperitoneal, que permite llegar
a las mismas zonas, pero sin entrar en la cavidad
peritoneal, por lo que se denomina Totalmente
Extra-Peritoneal (TEP). Estos dos procedimientos
comparten un mecanismo de reparaciéon comun:
incorporar una malla sintética segun los princi-
pios desarrollados por Rene Stoppa. Cada uno de
estos procedimientos tiene sus ventajas y desven-
tajas, asi como sus indicaciones especificas de uso.
Ademas, debido a la sustancial variabilidad de los
diferentes defectos de la pared abdominal e ingui-
nal, el cirujano de hernias debe dominar ambas
técnicas para el tratamiento exitoso de cualquier
posible variante patoldgica.

Los primeros intentos de tratamiento lapa-
roscopico de las hernias de la pared abdominal
anterior también se realizaron a principios de los
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noventa. El principio de la operacidén fue liberar
el contenido herniario y cubrir el orificio de la
hernia con una malla, que se instal6 debajo de la
hoja parietal del peritoneo como un parche que
repara un pinchazo de un neumatico. El lado in-
terno de la malla estaba en contacto directo con el
contenido abdominal, y la malla se fijaba a la pared
abdominal mediante dispositivos especialmente
disefiados con un clip de autofijacion, llamados
tackers. El procedimiento recibié el acrénimo In-
tra-Peritoneal Onlay Mesh (IPOM), a pesar de la
designacion incorrecta de la ubicacion de la malla
(onlay implica la ubicacién sobre algo, mientras
que en realidad la malla se encuentra debajo).
Segtn la nomenclatura moderna, tal disposicién
de la malla se llama underlay o Intra Peritoneal.
Debido a su relativa simplicidad y facilidad téc-
nica, el procedimiento IPOM gané rapidamente
popularidad entre los cirujanos de todo el mundo.

Sin embargo, los aspectos desfavorables del
IPOM se revelaron desde el principio. La malla
insuficientemente asegurada tendia a encogerse
y abultarse en el area del defecto, lo que provo-
¢6 una rapida recurrencia. La mala fijacion de
la malla también result6 en el atrapamiento del
intestino entre la malla y la pared abdominal, lo
que resultd en obstruccién intestinal con necrosis
subsiguiente. Ademas, la ubicacién intraperitoneal
de la malla permitié la adhesién del contenido
abdominal a la malla, con posteriores erosiones
intestinales, que llevaron a la formacion de fis-
tulas enterocutaneas. Esta terrible complicacion
caus6 gran preocupacion tanto en los cirujanos
como en los pacientes. Estas fallas en la técnica
[POM fueron causadas por multiples factores: la
imperfeccion de la técnica operatoria, la falta de
mallas adecuadas y la falta de materiales de fija-
cion apropiados.

Numerosas complicaciones asociadas con
las mallas condujeron a una mayor demanda de
desarrollo de nuevas mallas y materiales de recu-
brimiento. La prevencién de las complicaciones
relacionadas con la malla requirid la implantacién
adecuada de la misma en los tejidos adyacentes en
el lado externo y la ausencia total de adherencias
entre lamallay los 6rganos abdominales en el lado
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interno. Como resultado, muchas mallas han sido
desarrolladas para estos fines por compaiiias far-
macéuticas, con una amplia gama de propiedades
y costos, que pueden variar de cientos a miles de
dolares por unidad. Desafortunadamente, ningu-
na de las empresas logr6 crear una malla [POM
perfecta. La mayoria de los productos ofrecidos
fueron discontinuados. El desarrollo de nuevos
tipos de materiales IPOM esta actualmente sus-
pendido en la mayoria de las empresas debido
a la aparicion de métodos mas progresivos en el
tratamiento quirdargico de las hernias de la pared
abdominal.

Sin embargo, se ha acumulado una gran ex-
periencia y comprension de la fisiologia del uso
de implantes de malla en el cuerpo humano. En
la actualidad, los materiales disponibles para las
reparaciones de IPOM han superado la mayoria de
los defectos de las primeras mallas. Son relativa-
mente seguros de usar y su principal desventaja
es su precio elevado.

Se ha producido una evolucién similar con la
produccion de dispositivos de fijacion de mallas.
Para una correcta fijacion, se propuso el princi-
pio de una “doble corona” con la distribucién de
tachuelas tanto a lo largo del perimetro exterior
como interior de la malla que cubre el defecto.
Esto requirié una gran cantidad de elementos de
fijacién para una operacion, cada uno de los cuales
podria ser un eslabén débil que conduzca a un
resultado negativo de toda la operacién. A pesar
de algunas de las desventajas, el problema prin-
cipal con los dispositivos de fijacién es la lesion
tisular, con un sindrome de dolor severo, tanto en
el periodo postoperatorio temprano como tardio.

En cuanto a la técnica operatoria, para reducir
la deformacién de la malla, se propuso remover
la capa de grasa preperitoneal en el area de im-
plantacion de la malla, figurativamente hablando,
para preparar la zona de aterrizaje. Estas primeras
experiencias con reparaciones laparoscépicas de
la pared abdominal permitieron una comprension
mas profunda de la fisiopatologia de la recurrencia
de la hernia. Esta nueva comprension llevo al cie-
rre obligatorio de los defectos con suturay al paso
de suturas de fijacién adicionales, que sostienen
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la malla a través de todo el espesor de la pared
abdominal, con el riesgo de desarrollar dolor en el
lugar de la sutura. La tasa de recurrencia se acercé
a cifras aceptables. Las innovaciones introducidas
se combinaron en una Unica técnica denomina-
da IPOM-plus. La vieja técnica para una mayor
separacion a veces se denomina IPOM-bridge.
Los problemas con el IPOM-plus moderno siguen
siendo el alto costo, el dolor agudo y crénico y el
proceso de adhesion casi inevitable.

Desde finales de los ochenta, los cirujanos se
enfrentan a otra cuestion pendiente. El desarrollo
de la tecnologia y la ciencia quirurgicas ha lle-
vado a un aumento generalizado del nimero de
intervenciones quirdrgicas a través de la pared
abdominal y, como resultado, a un aumento masi-
vo del nimero de pacientes con grandes defectos
abdominales. El uso de nuevas tacticas quirur-
gicas, dirigidas al tratamiento de pacientes con
traumatismos mayores o con condiciones criticas
de los 6rganos abdominales, requirié que los ciru-
janos manejaran a los pacientes sin cerrar la pared
abdominal durante mucho tiempo y contribuy6
a la aparicién de un nuevo tipo de patologia de
la pared abdominal, conocido en el pasado solo
por raros ejemplos de hernias no tratadas o desa-
tendidas. Esta condicién, denominada pérdida de
dominio, ocurre cuando la mayor parte del con-
tenido de la cavidad abdominal se encuentra en
el saco herniario; es decir, la pared abdominal no
puede mantener el contenido adentro. La pérdida
de dominio conduce a una discapacidad grave y,
hasta hace poco, se consideraba practicamente
inoperable. Las hernias de la linea media se com-
plicaron atin mas por diversas condiciones, como
la extraccion de estomas a través de la pared abdo-
minal después de una cirugia general o uroldgica.

Ninguno de los métodos desarrollados, por
via abierta o laparoscopica, permiti6 la repara-
cién adecuada de defectos de ocho centimetros
o mas de didmetro. Incluso, la RSR no permitio6
una reconstruccion eficaz de la pared abdominal
con defectos grandes y complejos. Esta operacion,
como cualquier otra, tiene sus limitaciones ana-
tomicas. La fascinacion por los procedimientos
menos invasivos, incluidos los laparoscépicos,

399



400

Mnouskin Y

dificulté la difusién generalizada de esta técnica
progresiva. Se han propuesto varios métodos para
resolver el problema a la antigua, con la implan-
tacion de mallas de soporte inadecuadas y la falta
de aproximacion completa de los margenes del
defecto. Tales técnicas condujeron a una rapida
recurrencia en porcentajes inaceptables de ca-
sos. Los intentos de aproximar los limites de la
hernia, a cualquier costo, a menudo conducen a
un aumento de la presién intraabdominal des-
pués de la cirugia, con el desarrollo de afecciones
concomitantes que requieren una intervencién
de emergencia. Los pacientes con sobrepeso con
grandes defectos de la pared abdominal se con-
sideraron inoperables. Los cirujanos, debido al
riesgo de elegir una forma quirdrgica de tratar
tales hernias, presentaron a sus pacientes deman-
das inalcanzables de pérdida de peso y limitacion
de la actividad fisica a largo plazo en el periodo
postoperatorio.

Los cirujanos plasticos participaron en la so-
lucién del problema de la reconstruccién de la
pared abdominal. Asi, en 1990, Oscar Ramirez
y colaboradores propusieron una técnica deno-
minada separacion de componentes. Esta técnica
quirdrgica se basa en incision en linea media, di-
seccién lateral subcutdnea, fasciotomia lateral del
musculo recto del abdomen y diseccidn en el plano
entre los musculos oblicuos externo e interno, con
avance medial del bloque que incluye el musculo
recto y su fascia. Esta liberacién permite el avance
medial de la fasciay el cierre de defectos de hasta
20 cm de ancho en el area de la linea media. La
principal desventaja de esta técnica es la disec-
cion extendida de los colgajos cutaneos, lo que
provoca isquemia y otras complicaciones de la
herida. Esta técnica ha conservado su relevancia
hoy en dia, siendo a veces el inico acceso posible
después de varios intentos fallidos de reparar la
pared abdominal por otros métodos. La separa-
cién muscular se puede realizar hoy en dia con un
enfoque minimamente invasivo para reducir las
complicaciones de la herida. Queda el problema
de que el tnico plano posible para su instalacién
resulté ser sobre la fascia anterior, como una re-
paracién onlay segin la nomenclatura moderna.
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Con este abordaje, la malla era mas propensa a
infecciones debido a su proximidad a la piel, y la
extension lateral de la malla estd limitada por el
nivel de diseccion de la capa cutanea.

Sin embargo, los descubrimientos de Ramirez
allanaron el camino para un gran avance en la ciru-
gia de la pared abdominal al separar el elemento
lateral de la pared abdominal para aproximar me-
jor el bloque central. Los investigadores centraron
su atencion en el método RSR, que implicaba la
diseccién entre los musculos rectos y la fascia
posterior hasta la linea semilunar. Inicialmente,
se sugirié continuar la diseccién mas al mismo
nivel. La estructura anatémica de las fascias pare-
cfa permitir la separacién solo entre los misculos
oblicuo interno y transverso. Colocar la malla en
este plano se denomina por la nomenclatura mo-
derna retro-oblicuo y se ha abandonado. Este
tipo de procedimiento se denomind separacién
de componentes posterior (Posterior Component
Separation, PCS), mientras que la operacién de
Ramirez recibié el nombre de separacion de
componentes anterior (Anterior Component Se-
paration, ACS).

Pronto surgié el principal inconveniente de
este procedimiento. Para la diseccion entre los
musculos oblicuo interno y transverso, fue nece-
sario atravesar las ramas vasculares y nerviosas
que alimentan el musculo recto, lo que provocé su
atrofia. La operacion se acompafiaba de un sangra-
do extenso debido ala estrecha fusion entre estos
dos musculos, que no permitia una aproximacién
suficiente del bloque central. La busqueda parecia
haber llevado a un callején sin salida.

Se requirieron nuevas investigaciones en el
campo de la anatomia y fisiologia. Se volvi6 a es-
tudiar la anatomia de los elementos individuales
de la pared abdominal y el funcionamiento de la
pared abdominal como un 6rgano completo. Como
resultado, se propusieron nuevas intervenciones
quirudrgicas, abriendo una nueva era en la recons-
truccion de la pared abdominal. El conocimiento
y la experiencia acumulados por generaciones y
enormemente potenciados por la aparicion de
nuevas tecnologias han propiciado en la dltima
década una auténtica explosién en el campo de
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la cirugia de la pared abdominal, como un nuevo
Cambrico. En 2012, Yuri Novitsky y sus colegas
presentaron un nuevo procedimiento, la libera-
cion del transverso del abdomen (Transversus
Abdominis Release, TAR). Los investigadores ba-
saron su técnica en el hallazgo de que el musculo
transverso del abdomen se extiende medialmente
debajo del musculo recto en el tercio superior del
abdomen. La division del transverso del abdomen
y la diseccion entre éste y el musculo oblicuo in-
terno, en un plano sin sangre y desprovisto de
nervios, permite el cierre de grandes defectos. Eso
hizo posible instalar grandes mallas para sostener
el compartimento visceral abdominal. Este proce-
dimiento resulté ser una extension ldgica del RSR.
La ubicacién de la malla lejos de la piel redujo
la probabilidad de complicaciones infecciosas y
la falta de contacto entre la malla y las visceras
excluyé la formacién de adherencias, lo que hizo
posible el uso de mallas econémicas. Segun la
nomenclatura moderna, muchos cirujanos consi-
deran esta ubicacién de la malla retro-muscular
como el plano predeterminado por Dios para la
colocacién de la malla.

Por lo tanto, una gran cirugia con la ayuda de
la antepasada, la cirugia reconstructiva, resolvio
el problema de las grandes hernias. Sin embargo,
el uso de operaciones tan complejas y a gran es-
cala parecia injustificado para el tratamiento de
hernias no complicadas medianas y pequefias de
la pared abdominal. ;C6mo adaptar la preferencia
por los procedimientos minimamente invasivos a
las nuevas técnicas de reconstruccién de la pared
abdominal? A fines de la década de 2010, los ciru-
janos tenian dificultades para dominar la técnica
de acceso minimo, quedando significativamente
por detras de los métodos tradicionales, tanto en
resultados como en popularidad entre los ciru-
janos.

Entonces ocurri6é un verdadero milagro. En
2012, Jorge Daes present6 una modificacién del
abordaje totalmente extraperitoneal (TEP) para
el tratamiento de hernias inguinales grandes y
complicadas, con mejor visibilidad y ergonomia.
Hasta este punto, el acceso extraperitoneal se con-
sideraba dificil, con inconvenientes como espacio
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de trabajo limitado, mala visibilidad y golpes entre
instrumentos. TEP se mantuvo en la érbita de los
expertos. La modificacién de Daes consistio en
el acceso y diseccion del espacio retromuscular
mucho mas alto que el nivel umbilical y lateral ala
linea alba, con la division de sus limites naturales
(linea arqueada) si fuera necesario y un puerto
flexible configurado. Esta modificacion proporcio-
no un acceso casi ilimitado a la zona del orificio
miopectineo y al espacio extraperitoneal de la
parte inferior del abdomen, un gran espacio de
trabajo, y la posibilidad de una buena triangula-
cion de la cAmara y los instrumentos. Daes realizé
la maniobra sugerida por Rives para usar el acceso
de Stoppa para las hernias abdominales inferiores
de la linea media. Daes agregé una letra e cur-
siva al nombre de acceso estandar, que significa
mejorado (enhanced) o extendido. La historia ha
completado otra ronda de medio siglo y ha elevado
la cirugia de la pared abdominal a un nuevo nivel.

En 2015, Igor Belyansky habia progresado en
el eTEP y lo utilizé para desarrollar un abordaje
endoscdpico para la reparacion de Rives-Stoppa
retro-rectus y PCS-TAR. Belyansky enfrenté bri-
llantemente las posibles dificultades técnicas de
tales reparaciones, describiendo el cruce entre
las cavidades retromusculares sin dafiar el pe-
ritoneo, la transaccién precisa de los musculos
transversos y una compleja sutura intracorpérea.
Los nuevos procedimientos se denominaron eTEP
RS (Rives-Stoppa) y eTEP TAR.

Los pioneros de eTEP incluyeron cinco ci-
rujanos de cuatro continentes: Jorge Daes, Igor
Belyansky, Yuri Novitsky, Victor Radu y Ramana
Balasubramaniam. También son exitosos promo-
tores del nuevo método.

El eTEP permitié la reparaciéon de hernias
ventrales complejas utilizando los principios
modernos de la reconstruccién de la pared ab-
dominal (Abdominal Wall Reconstruction, AWR)
y permitio a los cirujanos comprender mejor los
limites de diseccién del espacio extraperitoneal,
incluido el orificio miopectineo. Recientemente,
Edward Felix junto con Jorge Daes, describieron
la Vista Critica del Orificio Miopectineo (Critical
View of the Myopectineal Orifice) o las reglas de
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oro para un acceso seguro y minimamente inva-
sivo para el tratamiento de las hernias inguinales,
basandose en la mejor evidencia disponible. Estas
reglas hacen que el acceso minimamente invasivo
alareparacion de la hernia inguinal sea mas facil
de aprender y esté disponible para los cirujanos
desde el principio. Hoy en dia, se esta trabajando
con éxito para capacitar a los residentes en el se-
gundo o tercer afio de residencia, lo que antes se
consideraba imposible e inconveniente.

Los fanaticos del abordaje transabdominal
no se han quedado inactivos y han desarrollado
aun mas la técnica [IPOM. Este desarrollo implicé
la diseccién de la hoja parietal del peritoneo y el
establecimiento de la malla en el plano preperi-
toneal, lo que permitié afrontar practicamente
la fijacion de la malla y evitar su contacto con
las visceras. Anteriormente, esto se consideraba
impracticable debido a la fragilidad de la capa
peritoneal y su estrecha fusién con la fascia. Los
nuevos tipos de operaciones recibieron el nombre
tradicional TAPP, que hoy se refiere no solo a las
hernias inguinales sino también a las hernias de
la pared abdominal anterior y refleja el abordaje
transabdominal y la ubicacién preperitoneal de
la malla.

Los entusiastas de la robdtica han jugado un
papel importante en el desarrollo de técnicas pre-
peritoneales, demostrando con aparente facilidad
los tipos mas complejos de disecciones para el
tratamiento de las hernias de la pared abdominal
en cualquier localizacion, incluidas las hernias pa-
raostomales. Hoy en dia, los cirujanos roboticos
estan dominando con éxito el espacio retromus-
cular mediante el acceso transabdominal y eTEP.
Las tecnologias robéticas permiten realizar di-
secciones y suturas con precision de filigrana en
areas que a veces estan limitadas por el método
laparoscépico tradicional. Muchos cirujanos tam-
bién reconocen que trabajar con un robot es mas
ergonémico, lo cual es especialmente importante
cuando se realizan reconstrucciones complejas de
la pared abdominal, que a veces requieren muchas
horas de arduo trabajo. La tecnologia robética no
es solo una técnica de moda, sino también un
campo independiente en la cirugia minimamen-
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te invasiva de la patologia de la pared abdominal.
Para denotar operaciones robdticas, se agrega una
letra cursiva r al nombre tradicional de cada pro-
cedimiento. Entre los cirujanos destacados que
popularizan la roboética para tratar la patologia de
la pared abdominal se pueden distinguir Karl A.
LeBlanc, Filip Muysoms y Conrad Ballecer.

De forma continua, cada afio aparecen nue-
vos tipos de acceso y operaciones. El abordaje
minimamente invasivo se utiliza con éxito para
tratar la didstasis sintomatica de los musculos
rectos con un abordaje subcutidneo y una malla
superpuesta; los enfoques hibridos combinados
pueden hacer frente con éxito a las variantes de
patologia de la pared abdominal. Desafortuna-
damente, también hay intentos de hacer pasar
variantes de técnicas ya conocidas como des-
cubrimientos. Sin embargo, las comunidades
quirurgicas masivas creadas a partir de las re-
des sociales diferencian con éxito cada una de
las contribuciones de los investigadores en este
apasionante y progresivo campo de la cirugia.
Las redes sociales también ayudan a popularizar
nuevos métodos progresivos. El éxito y el fracaso
se analizan casi en linea, lo que los hace insusti-
tuibles en la ciencia quirargica moderna. Entre
los grupos cerrados mas populares y autorizados,
se pueden destacar las paginas de Facebook de
International Hernia Collaboration 'y The AWR
Surgeons Community.

Hoy, por primera vez desde los albores de
la cirugia de la pared abdominal, los cirujanos
no confian en nuevas tecnologias y materiales
costosos de la industria médica para tratar ade-
cuadamente los defectos de la pared abdominal.
Por el contrario, se esta trabajando sistematica-
mente para simplificar y reducir el costo de los
métodos de tratamiento quirdrgico, mejorando
al mismo tiempo los excelentes resultados ya
existentes. Utilizamos las herramientas y los mate-
riales mas sencillos, practicamente abandonamos
los costosos dispositivos de fijacion y utilizamos
mallas y suturas disponibles. Quizas en un futuro
cercano, también abandonemos el uso de implan-
tes por completo en muchas areas. Hoy en dia se
lleva a cabo con éxito el desarrollo de plastias del
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anillo inguinal interno mediante acceso minima-
mente invasivo sin mallas. Nuestros instrumentos
de hoy son un conocimiento profundo de la ana-
tomiay fisiologia de la pared abdominal, donados
por los cirujanos destacados de nuestro tiempo.
La excelente 6ptica y la artesania convierten cada
operacion en un fascinante recorrido anatémico,
a diferencia de los demas.

Hemos aprendido a utilizar estrategias para
preparar alos pacientes con hernias complicadas
a medida que la terapia neoadyuvante convierte
los tumores inoperables en operables. El uso de
toxina botulinica y el método de neumoperitoneo
progresivo permiten operar con éxito a pacien-
tes con pérdida de dominio y producir un acceso
minimamente invasivo para hernias que antes
se consideraban disponibles solo para cirugia
abierta. Hoy contamos con un arsenal de herra-
mientas suficiente para resolver casi cualquiera
de los problemas mas desafiantes en el campo de
la cirugia de la pared abdominal. Se esta trabajan-
do sistematicamente para estudiar y solucionar
el dolor crénico en la ingle, tanto posoperatorio
como asociado a la actividad fisica.

Las nuevas tecnologias, a pesar de los resul-
tados prometedores, requieren una cuidadosa
prueba de tiempo. Para una evaluacién adecuada,
es necesario crear una base de datos unica, reali-
zar investigaciones integrales con la participacion
de un gran namero de centros internacionales de

Cirugia minimamente invasiva para la reconstruccion de la pared abdominal

hernias. Ha madurado la necesidad de crear tales
centros, en cada clinica académica, para el trabajo
planificado de estudio e implementacién de nue-
vas tecnologias en el tratamiento de la patologia
de la pared abdominal. A pesar de la complejidad
de las tareas que se estan resolviendo, hasta el dia
de hoy, tanto en la mente del publico como entre
los colegas, la cirugia de hernias sigue siendo un
campo simple de la cirugia, a veces menosprecia-
do por profesiones quirurgicas como la cirugia
cardiaca, la cirugia de trasplantes, la oncologia
quirurgicay otras. Sin embargo, para los cirujanos
que se enfrentan a diario con el tratamiento de
patologias complejas de la pared abdominal, es
evidente la necesidad de especializacién, un es-
tudio profundo de todos los aspectos de la teoria
para la correcta toma de decisiones y el dominio
de la técnica operatoria mas compleja. La amplia
variedad de patologias encontradas requiere un
extenso arsenal tedrico y practico. Esperamos
con ansias el futuro, donde la cirugia de la pared
abdominal ocupara el lugar que le corresponde
entre iguales.

La tarea mas importante en esta etapa es po-
pularizar los métodos mas progresivos, seguros y
efectivos, y aplicarlos en todo el mundo. Estamos
comprometidos a ponerlos a disposicidn de ciruja-
nos de todos los niveles. Esta tarea se hace posible
con la participaciéon de métodos de ensefianza y
formacién progresivos.
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