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1.- INTRODUCCIO

El tractament quirudrgic de les anomalies de la
paret abdominal constitueix una part molt impor-
tant de 'activitat quirdrgica d’un servei de cirurgia,
basicament per la seva elevada prevalenca. D’altra
banda, el millor coneixement de la fisiopatologia i
anatomia de la paret abdominal i l'imparable avencg
en innovacions tecniques pel tractament quirurgic
(protesis, cirurgia minimament invasiva, robotica)
han afavorit I'interes clinic per aquesta area de co-
neixement o subespecialitat quirdrgica. Levolucié
del coneixement en el camp del tractament qui-
rargic de les malalties de la paret abdominal és un
paradigma del canvi conceptual i técnic que hem
viscut en els ultims anys en el mén de la cirurgia,
motivant I'aparicidé de societats cientifiques especi-
fiques, guidelines i documents de consens, i inclis
de titulacions i acreditacions en arees de coneixe-
ment especific o subespecialitzacid. Per aquestes
raons es va justificar la realitzacié d’una taula ro-
dona a la RAMC sobre I'evolucidé de la cirurgia de la
paret abdominal, aixi com la publicacié del resum
de les comunicacions. Esperem que tot plegat sigui
d’interes per al lector.
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2.- EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA DE
LA PARED ABDOMINAL:

De tapar el agujero a reconstruir la pared abdo-
minal.

La pretension de este articulo no es hacer un re-
paso exhaustivo de la historia de la cirugia de la
pared abdominal, sino mas bien analizar los prin-
cipales cambios que la han llevado de ser una acti-
vidad menor de la Cirugia General a constituir una
subespecialidad con entidad propia dentro de la
especialidad. Aun asi, frecuentemente se la consi-
dera una especialidad menor, poco atractiva para
los cirujanos mas jovenes y practicada como relle-
no de partes quirurgicos y por cirujanos en forma-
cion o con menor experiencia.

Breve andlisis historico

La descripcidn de las hernias es tan antigua como
la humanidad. Ya en el Papiro de Ebers (1552 a. C.)
se indica la presencia de «un tumor en los genitales
en el que se mueven los intestinos». Pese a ello, los
cambios en el tratamiento quirurgico de las herni-
as se han producido de forma muy lenta a lo largo
de los siglos y, frecuentemente, no han sido parale-
los a los del tratamiento de otras enfermedades’?.
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La evolucidn en el tratamiento de la patologia de
la pared abdominal ha seguido una trayectoria cir-
cular acompafiando al conocimiento. En un inicio
se vio influida por la profundizacién del conocimi-
ento anatomico, y la mejora en la descripcién de
la anatomia de la region introdujo como primeros
tratamientos el uso de vendajes y dispositivos com-
presivos y la cauterizacion o la herniotomia en los
casos complicados. La introduccion de los procedi-
mientos anestésicos y un mejor conocimiento bio-
I6gico facilitaron el inicio de las herniorrafias con
suturas y las hernioplastias usando tejidos propios.
Las mejoras tecnoldgicas impulsaron la aparicion
de las reparaciones protésicas con la introduccién
de las mallas y las consiguientes técnicas de herni-
oplastia. Todo ello facilitaba el tratamiento de las
hernias simples, pero, hasta una profundizacién en
el conocimiento anatdmico a finales del siglo XX y
principios del XXI, no permitia tratar de forma se-
gura las hernias complejas. Asi, la introduccién de
las técnicas de separacidon anterior y posterior de
componentes ha abierto un nuevo campo para re-
parar estas hernias que resultaban casi intratables
hasta entonces.

Esto es patente si hacemos un analisis del nime-
ro de articulos publicados sobre patologia de la pa-
red abdominal desde los afios 80 del siglo pasado
hasta la actualidad, produciéndose un incremento
exponencial desde apenas 100 articulos indexa-
dos por afio en 1980 hasta alrededor de 600 en
2020 (3). Asimismo, hemos asistido a cambios en
la consideracion de los cirujanos que se dedicaban
al tratamiento quirdrgico de las hernias, y hemos
pasado de especialistas en el uso de mallas a es-
pecialistas en la cirugia de la pared abdominal y de
cirujanos aislados a unidades de pared abdominal.

Aumento de la relevancia de la cirugia de la pared
abdominal

El crecimiento de la relevancia de la cirugia de
la pared abdominal es multifactorial. En primer lu-
gar, hay un aumento de la esperanza de vida de la
poblacidn, y eso comporta una mayor exigencia en
cuanto a la solucién de una patologia que antigua-
mente se consideraba intratable y que ocasiona

una disminucidn de la calidad de vida. En segundo
lugar, el incremento de la supervivencia tras la ci-
rugia, especialmente por neoplasias malignas, ha
hecho emerger y dar notabilidad a las hernias inci-
sionales que, con elevada frecuencia, se producen
tras laparotomia y laparoscopia. Esto hace necesa-
rio su tratamiento, frecuentemente con técnicas
complejas.

En tercer lugar, existe la posibilidad de tratar
hernias consideradas intratables gracias a la intro-
duccion de nuevas técnicas quirurgicas y al aumen-
to de la calidad y seguridad de la anestesia en paci-
entes de alto riesgo.

Finalmente, todo ello se ha correlacionado con
un incremento en la incidencia de hernias comple-
jas: operamos a pacientes con mayor numero de
comorbilidades y hernias de mas dificil reparacién,
lo cual frecuentemente se asocia con recurrencias
y mayor complejidad.

Todo esto también es patente en el nimero de
publicaciones indexadas relacionadas con hernias
incisionales, que pasaron de ser practicamente tes-
timoniales en los afios 80 a casi 500 en el 20223.

Principales cambios en el siglo XXI

Los cambios en la técnica quirurgica introduci-
dos en el siglo XXl son los que explican la mejora en
el tratamiento de las hernias de la pared abdomi-
nal, especialmente las de elevada dificultad.

En el 2012, el cirujano norteamericano Yuri No-
vitsky describe la técnica de separacién posterior
de componentes* que permite hacer una diseccion
preperitoneal de toda la pared anterior del abdo-
men para colocar una prétesis amplia. Gracias a la
liberacion del musculo transverso del abdomen,
es posible reconstruir la linea media en hernias de
diametros transversales superiores a 10 centime-
tros.

El mismo ano, un cirujano sudamericano, Jorge
Daes, introduce la técnica de abordaje laparos-
cdpico conocida como e-TEP ¥, que permite crear
mediante cirugia minimamente invasiva un amplio
espacio preperitoneal y reparar hernias inguinales
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complejas por via laparoscépica. Esta técnica fue
modificada en el 2015 por Igor Beliansky® con la
introduccién de la comunicaciéon de ambos espaci-
os retrorrectales atravesando la linea media (cross-
over), lo cual hace apto el abordaje e-TEP para tra-
tar hernias de la linea media.

Hoy en dia, la combinacidn de estos tres elemen-
tos técnicos y el uso de robots facilitan el abordaje
y tratamiento de grandes defectos de linea media
y laterales mediante cirugia minimamente invasi-
va, con una mejora sensible en los resultados po-
soperatorios especialmente en la disminucién de
las complicaciones, menor estancia media y recu-
peracidon mas rapida en comparacién con la cirugia
abierta.

Por otra parte, se han introducido medidas de
prehabilitacion preoperatoria que facilitan el trata-
miento de las hernias complejas.

El neumoperitoneo preoperatorio’, introducido
por el argentino Ivan Goii Moreno en 1947, ha
sido redescubierto en los ultimos afos y usado de
forma mas amplia para poder tratar hernias con
pérdida de domicilio con unos excelentes resulta-
dos.

El uso de toxina botulinica unas semanas antes
de la cirugia, introducido por Tomas Ibarra Hurta-
do en el 2009%, facilita la relajacién de la muscu-
latura lateral de la pared abdominal, permitiendo
una mejor reintroduccién del contenido visceral
y, al mismo tiempo, disminuyendo los diametros
iniciales de las hernias. En ocasiones, la combina-
cion de toxina botulinica y neumoperitoneo se ha
mostrado eficaz para hernias de gran complejidad
y antiguamente intratables.

Finalmente, en el 2017, y todavia en fase expe-
rimental®, Dieter Eucker introdujo el dispositivo
de traccion fascial Fasciotens®, que se ha utilizado
para el cierre del abdomen abierto y se estd pro-
bando para el tratamiento de hernias con orificios
de gran tamaiio.

Asimismo, se han producido cambios en la orga-
nizacion y recopilacién de datos de la patologia de
la pared abdominal.

La majoria d’edat de la cirurgia de la paret abdominal

Un aspecto destacado es el establecimiento de
los Registros Nacionales de Pared Abdominal®® ini-
ciados en los afios 90 en Dinamarca y Suecia. En
el 2011 empezé en Catalufia el registro de hernias
incisionales EVEREG, que en el 2012 se extendiod a
toda Espafia y en el 2020 se amplid a todo tipo de
hernias. La recopilacién y el analisis de los datos
de las operaciones de un gran nimero de pacien-
tes han facilitado la introducciéon de mejoras en el
tratamiento que se han correlacionado con una
disminucién de complicaciones y recurrencias. Un
hallazgo muy interesante de los registros es que las
operaciones realizadas por cirujanos especializa-
dos en pared abdominal se asociaban a una franca
disminucidén de las recurrencias.

Todo ello ha llevado al establecimiento de Uni-
dades de Pared Abdominal en un gran nimero de
hospitales de este pais. A este respecto, destacan
las unidades de los Hospitales Vall d’Hebron y del
Mar como pioneras en el estado. La repercusion
ha sido de tal alcance que la Asociacion Espanola
de Cirujanos inicié en el 2022 el procedimiento
de acreditacion de este tipo de unidades a nivel
nacional y abrié la posibilidad de obtener el titulo
europeo de especializacion en la UEMS (European
Union of Medical Specialists) con el proyecto AC-
CESS en el 2019,

Futuro de la cirugia de la pared abdominal

La proyeccién futura de la cirugia de la pared ab-
dominal es prometedora. En su evolucidn influirg,
con seguridad, una mayor profundizacién en el
conocimiento anatdmico para la mejora técnica,
asociado a la investigacion basica para la introduc-
cion de tratamientos mas alld del uso de prétesis
y al desarrollo tecnoldgico. Habrd una mejora y di-
fusion generalizadas de las posibilidades de trata-
miento minimamente invasivo con robot, especial-
mente en las hernias de alta dificultad.

Por supuesto, también existen riesgos. La intro-
duccion de la cirugia asistida con robots provoca
un alejamiento del paciente vy, al no tocarlo direc-
tamente, puede asociarse a una disminucién de la
sensacion de riesgo de la cirugia.
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Asimismo, la velocidad vertiginosa de la evolu-
cion puede dificultar la adaptacién de los ciruja-
nos. Y, en ocasiones, se introducen cambios antes
de contar con la certificacion cientifica de los resul-
tados de una técnica.

Finalmente, el uso de la inteligencia artificial y
la posibilidad de automatizar decisiones pueden
llevar a una disminucién de algunas habilidades
basicas y de la autonomia en la toma de decisiones
basada en la pericia y la experiencia.

3.- MANEJO DE LAS HERNIAS COMPLEJAS

Una publicacion reciente las define como herni-
as que cumplen alguna o varias de estas condici-
ones: mas de 10 cm de didmetro transverso, mul-
tirrecurrentes, con pérdida de domicilio, hernias
paraestomales asociadas a hernias de linea media,
con afectacién cutdnea, secundarias a un abdo-
men abierto previo, presencia de mallas infecta-
das, fistulas entéricas, obesidad madrbida (IMC >
40) o presencia de cirrosis con ascitis®>.

El objetivo del tratamiento de estas hernias sera
la reconstruccién de la pared abdominal anatomica
y funcionalmente, cerrando grandes defectos y sin
complicaciones. Para ello, debemos pensar desde
mucho antes de la cirugia en aquellas medidas que
pueden mejorar los resultados en estos casos, lo
que se denomina prehabilitacién'®. La pérdida de
peso mediante dieta, fdrmacos o incluso cirugia en
los casos necesarios es fundamental para lograr
buenos resultados. También se aconseja dejar de
fumar al menos 4 semanas antes de la interven-
cion y mejorar la condicion fisica con ejercicios res-
piratorios y entrenamiento de fuerza y resistencia.
Otras medidas a tener en consideracién seran el
control de la glucemia en los pacientes diabéticos
y de otros factores de riesgo modificables.

Como medidas especificas que se han empleado
como prehabilitacién en estas hernias complejas
contamos con 2 herramientas fundamentales: el
neumoperitoneo preoperatorio y la administracion
de toxina botulinica en la musculatura abdominal.

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio

Descrito en 1947 por Ivdan Gofi Moreno”*, su
aplicacién fue extendiéndose por todo el mundo a
pesar de las reticencias iniciales. Se indica en paci-
entes en los que existe una pérdida de «derecho a
domicilio», es decir, cuando el volumen y conteni-
do dentro de la cavidad del saco herniario es mayor
que el existente en la cavidad abdominal. Este cal-
culo de volumenes se puede efectuar mediante
TAC abdominal aplicando la ecuacién descrita por
Tanaka'®. Se considera que existe una pérdida de
domicilio cuando la ratio entre el volumen del saco
herniario y el volumen de la cavidad abdominal es
mayor o igual al 20 %.

La técnica se realiza generalmente con control
ecografico y consiste en colocar un catéter intraab-
dominal a través del cual se inyecta aire ambiente
de manera progresiva. La administracion de aire
se realiza diariamente y puede hacerse de manera
ambulatoria, generalmente de 500 a 1000 ml cada
vez segln la tolerancia del paciente y la cantidad
de aire que se precise. El volumen de aire nece-
sario se puede calcular grosso modo conociendo
el volumen del saco herniario medido en el TAC
abdominal. Se estima que la cantidad total admi-
nistrada debe ser 3 veces el volumen del saco her-
niario, y se suele hacer en un periodo de entre 7
y 14 dias antes de la intervencién programada®’.
Los efectos secundarios mas frecuentes suelen
ser el enfisema subcutaneo y los hematomas loca-
les’. Otras complicaciones mas graves pueden ser
el neumotédrax vy la insuficiencia respiratoria, que
puede obligar a la suspensién del procedimiento.
Se han descrito perforacion intestinal y hemorragia
intraabdominal durante la colocacién del catéter,
si bien son excepcionales. El objetivo de la admi-
nistracidn progresiva de aire es la reposicién de las
visceras en la cavidad abdominal, aumentando el
volumen de la cavidad abdominal y evitando asi
el sindrome compartimental que podria ocurrir si
todo el contenido del saco herniario se introdujera
de manera brusca en el abdomen (Fig. 1).
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Toxina botulinica

La toxina botulinica es una neurotoxina deriva-
da del Clostridium botulinum que produce un blo-
qgueo de los receptores de acetilcolina en las uni-
ones neuromusculares. Esto provoca una paralisis
flacida de los musculos, alargdndolos y adelgazan-
dolos (18). El pico maximo de actuacion se alcanza
a las 4 semanas y la duracidn del defecto es de 4 a
6 meses. Se utiliza actualmente en diversas indica-
ciones ademas de la estética, como en el tratami-
ento de las migrafias, las distonias, etcétera'®.

Tomas lbarra Hurtado fue el primero que des-
cribid su aplicacién como adyuvante en cirugia de
pared abdominal con su publicacidn en el 2009%%°,
A partir de ese momento, su uso se ha extendido
por todo el planeta. El objetivo de la administra-
cion de la toxina es conseguir la reconstruccion de
la pared abdominal sin necesidad de hacer puen-
teos («bridging») y con una cirugia sencilla como
la técnica de Rives-Stoppa (reparacién retromuscu-
lar) sin recurrir a técnicas mas complejas como la
separacion de componentes, gravadas con mayo-
res tasas de complicaciones. Se ha denominado
«separacion quimica de componentes»?°. Se pue-
de utilizar aisladamente o en combinacién con el
neumoperitoneo progresivo.

El procedimiento descrito por Ibarra Hurtado
consiste en la inyeccién de toxina en 5 puntos, 2 en
la linea axilar media y 3 en la linea axilar anterior,
equidistantes entre los arcos costales y la cresta ili-
aca’"?2, Se realiza con una ecografia que identifica
los 3 musculos laterales del abdomen, inyectando
una cantidad en cada musculo. Se han descrito va-
riantes de la técnica con inyeccién en 2 o 3 puntos
a cada lado del abdomen y en 2 de los musculos
o solo en uno de ellos. La dosis utilizada suele es-
tar entre 300 y 500 Ul, segun la marca comercial
de la toxina empleada. La técnica la puede realizar
el propio cirujano, el anestesista o el radidlogo en
funcidn de las caracteristicas de cada Unidad de Ci-
rugia de Pared Abdominal®.

Los estudios publicados muestran una elonga-
cion y adelgazamiento de los musculos laterales
del abdomen si se realiza un TAC de control a las

La majoria d’edat de la cirurgia de la paret abdominal

4-6 semanas de la inyeccion, asi como flacidez de
la pared abdominal con abombamiento de los flan-
cos? (Fig. 2). También se ha observado una dismi-
nucion clara en el didmetro transverso del defecto,
asi como una mayor tasa de cierre fascial prima-
rio®. Los efectos secundarios del uso de la toxina
que se han descrito son muy escasos, pero, por su
efecto paralizante de la musculatura abdominal, su
empleo en pacientes con insuficiencia respiratoria
debe ser cuidadoso y ponderado.

Recientemente se ha publicado un documen-
to de consenso sobre el uso de toxina botulinica
como prehabilitacidn en la cirugia de la pared ab-
dominal que recoge las indicaciones, los pros y los
contras de esta técnica.

Neumoperitoneo asociado a toxina botulinica

Estas dos medidas actuan de manera sinérgica
en los pacientes en los que existe una pérdida de
domicilio®®. Una vez programada la fecha aproxi-
mada de la cirugia, la secuencia establecida para
lograr un efecto maximo suele ser: administracién
de toxina botulinicay, tras 4-6 semanas, colocacién
de catéter para neumoperitoneo con administra-
cion progresiva de aire ambiente hasta alcanzar el
volumen de aire deseado. Esta administracién se
hard durante 7-14 dias segun la cantidad diaria de
aire inyectado, el volumen que se desee conseguir
y la tolerancia de cada paciente. Una vez alcanzado
el volumen necesario, se lleva a cabo la interven-
cion programada.

Segun los estudios publicados, la administracién
del neumoperitoneo tras la toxina acorta el tiem-
po de administracidon, aumenta el volumen del aire
inyectado y mejora la tolerancia del paciente al
neumoperitoneo.

Algoritmo de tratamiento

Existen diversos algoritmos de utilizacion de es-
tas técnicas, aisladas o en conjunto, que dependen
de las caracteristicas del defecto herniario y de la
reductibilidad o no del contenido herniario®. Cada
centro debe adaptar el manejo de estos pacientes
a su entorno y su idiosincrasia.
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Conclusiones

La prehabilitacidon es una medida imprescindible
para el éxito de la cirugia en pacientes con hernias
complejas. La pérdida de peso, dejar de fumar y
fomentar el ejercicio fisico son los primeros esca-
lones en la preparacion de la intervencion. El pa-
ciente debe participar activamente en todas las
decisiones que se tomen para favorecer los mejo-
res resultados de la cirugia. La toxina botulinica es
una herramienta muy util para lograr una correcta
reconstruccion de la pared abdominal, y el neumo-
peritoneo ayuda a resolver casos que en principio
podrian parecer de imposible manejo. La combi-
nacioén juiciosa de ambos recursos, sumada a la
decision compartida con el paciente, puede lograr
excelentes resultados en los pacientes con hernias
muy complejas.

4.- EVOLUCION EN MATERIALES PROTESICOS Y
TECNICAS QUIRURGICAS EN LA CIRUGIA DE LA
PARED ABDOMINAL (1958-2024)

Desde mediados del siglo XX, la cirugia de la pa-
red abdominal ha experimentado notables avan-
ces tanto en las técnicas quirdrgicas como en el de-
sarrollo de materiales protésicos. Estos progresos
han transformado la manera en que se abordan y
reparan los defectos de la pared abdominal, me-
jorando significativamente los resultados clinicos y
reduciendo las complicaciones posoperatorias.

Evolucion de los materiales protésicos*>?”

1. 1950-1970: los primeros pasos. En 1958,
Francis Usher introdujo la malla de polipropileno,
marcando el inicio de la era moderna de la repa-
racién de hernias con materiales sintéticos. Este
material, aunque innovador, presentaba desafios
como la alta tasa de infecciones y una respuesta
inflamatoria significativa.

2. 1970-1990: refinamiento y nuevas aporta-
ciones. Durante las siguientes dos décadas, la in-
vestigacion se centréd en mejorar las propiedades
biocompatibles de las mallas. Se introdujeron ma-
llas de politetrafluoroetileno (PTFE), que ofrecian
una menor reaccién inflamatoria. Sin embargo, su
uso se vio limitado por su rigidez y por la tenden-

cia a formar seromas, asi como por una respuesta
subdptima a la infeccién.

3. 1990-2010: hacia mallas mads biocompatibles.
A partir de los afios 90, se desarrollaron mallas
compuestas que combinaban diferentes materia-
les para aprovechar sus propiedades complemen-
tarias. Las mallas parcialmente absorbibles, que
incluian componentes como el acido poliglicdlico,
ofrecian fuerza inicial y flexibilidad a largo plazo.
Ademas, la introduccion de mallas recubiertas con
barreras antiadherentes minimizé las complicacio-
nes relacionadas con la adherencia a los érganos
internos y visceras intestinales.

4. 2010-2024: innovaciones recientes y futuras.
En la ultima década, la investigacion se ha centrado
en el desarrollo de mallas bioldgicas y biosintéticas
absorbibles a corto y largo plazo. Las mallas bio-
l6gicas, derivadas de tejidos humanos o animales,
proporcionan una buena biocompatibilidad, son
absorbibles en su mayor parte y presentan una
mejor tolerancia ante la infeccidon. Las mallas bio-
sintéticas, disefiadas para mimetizar las propieda-
des de las mallas bioldgicas, ofrecen una solucién
durable y biocompatible con buena respuesta a la
infeccidn.

Evolucion de las técnicas quirdrgicas

1. 1950-1980: técnicas abiertas tradicionales.
Inicialmente, las reparaciones de hernias se reali-
zaban exclusivamente mediante técnicas abiertas.
El enfoque de Bassini, desarrollado a finales del si-
glo XIX, se mantuvo como el estandar hasta bien
entrado el siglo XX. Con el tiempo, técnicas como
la de Shouldice mejoraron los resultados al reducir
la tension en el punto de reparacion.

2. 1980-2000: introduccion de la cirugia lapa-
roscopica. La llegada de la laparoscopia en los afios
90 revolucioné la cirugia de la pared abdominal.
Las técnicas laparoscépicas permitieron realizar
reparaciones minimamente invasivas, reduciendo
el dolor posoperatorio y acelerando la recupera-
cion del paciente. La reparacion laparoscopica de
hernias se convirtié en una alternativa viable a la

158 Revista de la Reial Académia de Medicina de Catalunya - Volum 39, nimero 3-4 Juliol - Desembre 2024 - ISSN: 1133-32866



cirugia abierta para hernias tanto inguinales como
ventrales.

3. 2000-2020: avances en técnicas minimamen-
te invasivas. En las dos primeras décadas del siglo
XXI se perfeccionaron las técnicas laparoscdpicas
y se introdujeron enfoques robdticos que ofrecian
una mayor precision y control para el cirujano. La
cirugia robodtica permitié llevar a cabo procedimi-
entos complejos con una precisidon sin preceden-
tes, mejorando los resultados y reduciendo las
complicaciones.

4. 2020-2024: hacia la personalizacion y la sub-
especializacion. En los ultimos afios, la tendencia
hacia la personalizacién del tratamiento y la subes-
pecializacidn en cirugia de la pared abdominal ha
ganado impulso. Los cirujanos especializados en
esta area pueden ofrecer tratamientos mas espe-
cificos y adecuados a las necesidades individuales
de los pacientes, aprovechando los avances tanto
en materiales protésicos como en las técnicas qui-
rargicas.

Interrelacion entre materiales protésicos y técni-
cas quirurgicas

La evolucion de los materiales protésicos y las
técnicas quirdrgicas ha sido mutuamente benefi-
ciosa. Los avances en materiales han permitido el
desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas, mien-
tras que la mejora en las técnicas ha influido en el
disefio de mallas mas eficaces y seguras.

Por ejemplo, la introduccién de mallas ligeras y
parcialmente absorbibles ha facilitado la adopcién
de técnicas minimamente invasivas, ya que estos
materiales reducen la formaciéon de adherencias
y mejoran la integracion tisular. Asimismo, el de-
sarrollo de mallas biolégicas y biosintéticas ha per-
mitido realizar reparaciones en pacientes con alto
riesgo de infeccidn, lo que antes no era tan frecu-
ente con mallas sintéticas.

El papel de la subespecializacién en cirugia de
la pared abdominal**? La subespecializacion en ci-
rugia de la pared abdominal ha tenido un impacto
significativo en la mejora de los resultados quirdr-
gicos. Los cirujanos especializados cuentan con un
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conocimiento profundo de las complejidades ana-
témicas vy fisioldgicas de la pared abdominal, asi
como de las ultimas innovaciones en materiales y
técnicas.

Beneficios actuales de la subespecializacion

1. Mejor seleccion de pacientes y técnicas:
los cirujanos especializados pueden evaluar con
mayor precision qué técnicas y materiales son mas
adecuados para cada paciente basandose en fac-
tores como la ubicacion del defecto, el tamafio de
la hernia y el estado general de salud del paciente.

2. Reduccion de complicaciones: |la experiencia
y el conocimiento especializado permiten a estos
cirujanos anticipar y gestionar mejor los posibles
problemas, reduciendo las tasas de recurrencia y
otras complicaciones posoperatorias.

3. Avances en la formacion y la investigacion:
la subespecializacion ha fomentado una mayor in-
version en investigacidén y formacién continua, lo
que a su vez ha acelerado el ritmo de innovacion
en este campo.

Perspectivas futuras

En el futuro, la subespecializacidn en cirugia de
la pared abdominal seguira desempefiando un
papel crucial. Se espera que los avances en tec-
nologias emergentes, como la cirugia asistida por
inteligencia artificial y la impresion 3D de mallas
personalizadas, estén liderados por expertos alta-
mente especializados. Estos profesionales no solo
adoptaran nuevas tecnologias, sino que también
contribuiran al desarrollo de soluciones innovado-
ras que mejoren la seguridad y eficacia de las repa-
raciones de la pared abdominal.

En conclusién, la evolucién de los materiales
protésicos y las técnicas quirurgicas desde 1958
hasta 2024 ha transformado la cirugia de la pared
abdominal. La interrelacién entre estos avances
ha aportado mejoras significativas en los resulta-
dos clinicos. Ademds, la subespecializacion en esta
area seguira siendo un motor clave para la innova-
cion y la excelencia en el tratamiento de defectos
de la pared abdominal.
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5.- ELFUTURO DE LA CIRUGIA DE LA PARED AB-
DOMINAL

Hoy en dia, podemos decir que la cirugia de la
pared abdominal ha evolucionado de forma expo-
nencial en estos Ultimos afios. El interés por parte
de las nuevas generaciones, el desarrollo de unida-
des especificas en los grandes centros hospitalarios
y la investigacién en este campo han generado una
nueva percepcion de la importancia que tiene esta
area de conocimiento. Nos enfrentamos a un cam-
bio de paradigma, por lo que instituciones como
la UEMS han creado recientemente una division
especifica dedicada a este campo en respuesta a
la necesidad de garantizar una correcta formacién
de los nuevos especialistas. Sin duda, este creci-
miento viene determinado por las expectativas de
futuro motivadas por los avances en materiales y
técnicas quirurgicas y por el nuevo mundo de posi-
bilidades que se abre ante nosotros en este campo
de la cirugia.

Aun con estas expectativas, no tenemos la capa-
cidad de predecir el futuro. Sin embargo, existen
datos, publicaciones, desarrollos y tendencias que
nos pueden orientar sobre cdomo nos enfrentare-
mos a la cirugia de la pared abdominal en el futuro
proximo. Si tuviéramos que definir las lineas mas
importantes de desarrollo en la cirugia de pared
abdominal, podriamos establecer cinco grandes
bloques:

- Definicidn de las indicaciones de los diferen-
tes abordajes y técnicas quirurgicas.

- Control de calidad mediante la medicién de
resultados.

- Ingenieria tisular para promover una nueva
pared funcionalmente adecuada.

- Formacién de las nuevas generaciones.
- Sostenibilidad.

Estos puntos de desarrollo engloban claramente
lo que nos encontraremos en los préximos afos,
por lo que conviene analizarlos detalladamente
para entender la importancia que va adquiriendo
progresivamente la cirugia de la pared abdominal.

Definicion de las indicaciones de los diferentes
abordajes y técnicas quirurgicas

Recientemente han aparecido muchos nombres
y acronimos para definir las diferentes técnicas
quirurgicas de reparacién de la pared. Rives, TAR,
e-TEP, LIRA, SCOLA, REPA o MILOS son algunos
ejemplos de las técnicas quirurgicas existentes. El
problema clave es que no esta claramente estable-
cido qué técnica es la mejor para un determinado
paciente, con una determinada hernia y en un de-
terminado contexto. Por lo tanto, es preciso definir
el concepto del abordaje individualizado para apli-
car la mejor técnica a cada paciente y poder obte-
ner mejores resultados. Pero, ademas, nos enfren-
tamos también a la necesidad de estandarizar cada
procedimiento para que sea reproducible.

Lo que parece claro es que algunas técnicas muy
populares en el pasado, tales como el IPOM para
el abordaje laparoscépico o la técnica onlay para
cirugia abierta, han sido abandonadas salvo en cir-
cunstancias especiales y han dejado paso a otras
técnicas que aportan un mayor beneficio para el
paciente. Independientemente de la técnica que
usemos, no hay duda de que la tendencia actual
gueda enmarcada en dos conceptos: reconstruir la
pared abdominal y hacerlo de forma minimamente
invasiva.

En este sentido, la cirugia minimamente invasiva
también ha dado pasos importantes gracias tanto a
las nuevas técnicas quirdrgicas como a la irrupcién
de la robdtica, que ha encontrado en la cirugia de
pared un desarrollo impresionante. La robdtica fa-
cilita la diseccién y las complejas suturas que hay
gue realizar, y la combinacién con la inteligencia
artificial favorecera la evolucién de estas técnicas
en el futuro préximo llegando incluso a la automa-
tizacidn de parte del procedimiento (por ejemplo,
en las suturas continuas para reconstruir la pared).

Control de calidad mediante la medicion de resul-
tados

Los grandes registros son una fuente importante
de datos y una manera de controlar lo que hace-
mos cada uno. El control de los resultados es, sin
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duda, la mejor forma de conseguir que los ciruja-
nos se sientan expuestos y que hagan un esfuerzo
por mejorar los resultados.

El actual proyecto de crear centros acreditados,
liderado por la European Hernia Society (EHS) y
la UEMS, estipula que estas unidades tengan que
presentar sus datos registrados y auditados, lo cual
contribuira a la existencia de centros en los que la
calidad asistencial sera de un alto nivel. Ademas,
los datos registrados de forma correcta aportaran
mucha informacién sobre cudles son las mejores
indicaciones de las diferentes técnicas quirurgicas
en diferentes circunstancias.

Sin embargo, tal vez no sea necesario introducir
todos estos datos en un registro estandar, ya que
cada vez serd mas facil medirlos mediante herrami-
entas de inteligencia artificial con capacidad para
leer informes. Sin duda, esto facilitara también el
desarrollo y avance de esta area de capacitacion
de la cirugia.

Ingenieria tisular para promover una nueva pa-
red funcionalmente adecuada

La ingenieria tisular serd, sin duda, una de las
grandes areas de desarrollo y mejora de la calidad
de nuestra cirugia. El objetivo es crear materiales
protésicos a modo de armazdén que tengan la ca-
pacidad de promover una pared funcionalmente
estable y con la suficiente fuerza para soportar la
presion intraabdominal. Por tanto, todo esta enca-
minado a crear implantes que puedan imitar la pa-
red abdominal, tanto con el uso de una malla que
facilite la creacién de una pared casi natural como
con factores de crecimiento, células madre y nano-
tecnologia. Asi, podemos imaginar que la tenden-
cia es que los materiales protésicos no perduren vy
gue desaparezcan una vez que han sido capaces de
generar esa nueva pared abdominal.

Pero no todo es el material, ya que es necesario
anclarlo para colocarlo en su sitio mientras gene-
ra tejido natural. Por lo tanto, también debemos
mejorar los métodos de fijacién de estos implan-
tes. En este sentido, se esta trabajando con pega-
mentos capaces de activarse una vez colocados
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en el tejido del paciente, evitando de esta forma
la fijacion traumatica que se ha relacionado con
la aparicion de dolor y con potenciales atrapami-
entos nerviosos. Precisamente con el objetivo de
evitar estos atrapamientos, la cirugia guiada por
la imagen avanzara para mostrarnos el trayecto de
los nervios y otras estructuras, facilitando la reali-
zacion de estos procedimientos quirdrgicos y evi-
tando complicaciones.

Formacion de las nuevas generaciones

Lo que enriquece y engrandece a un cirujano es
lo que ensefa, y esta claro que hay que mejorar las
herramientas que tenemos para transmitir el co-
nocimiento. La capacitaciéon online va a facilitar la
puesta al dia y la formacién continua, pero sin olvi-
dar que los congresos y cursos presenciales son to-
talmente necesarios para favorecer el intercambio
de ideas y pensamientos e impulsar el crecimiento
global de esta 4rea de conocimiento.

En la formacién también juega un gran papel la
simulacidén quirurgica, tanto fisica como con simu-
ladores virtuales, ya que permitird practicar sutu-
ras complejas y manipulaciones de los materiales
protésicos. En este ambito, los simuladores virtua-
les estan cada vez mas logrados y crean situaciones
muy cercanas a la realidad.

La tele-mentorizacién va a facilitar estos aspec-
tos, ya que el cirujano debe evitar enfrentarse solo
a un nuevo procedimiento que realiza por primera
vez. El problema basico de todo esto es que el ti-
empo de los expertos es limitado y las necesidades
de formacién son muchas. Para ello, las herrami-
entas de inteligencia artificial, entrenadas por es-
tos expertos, seran sin duda la gran revolucién del
futuro de la formacidn en cirugia.

Sostenibilidad

Por ultimo, y muy importante hoy en dia, debe-
mos tener en cuenta que todos los avances en el
mundo, en la medicina y en particular en la cirugia
deben ir encaminados a salvar a nuestro planeta
de este deterioro al que lo estamos sometiendo
con la contaminacién. Debemos tener este mensa-
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je constantemente presente en nuestra forma de
enfrentarnos a nuestra vida diaria y a nuestro tra-
bajo para poder sobrevivir al envejecimiento pro-
gresivo de nuestro planeta, utilizando materiales
sostenibles y modificando los ciclos de reciclaje.
Los hospitales son generadores de muchisima ba-
sura y consumidores de mucha energia, y los qui-
réfanos estan entre las zonas del hospital con mas
responsabilidad en este sentido.

Pero no es solo cuestion de residuos. En cirugia,
el concepto de sostenibilidad va ligado al objetivo
de dar acceso a la resolucidn de las patologias en
todos los lugares del mundo. La cirugia de la her-
nia inguinal es una de las mas prevalentes y afecta
a la calidad de vida de nifos, sujetos de mediana
edad y adultos. Estas hernias pueden llegar a es-
trangularse, lo cual conduce a cirugias de urgencia
sin medios para resolverlas y provoca muertes evi-
tables. Ademas, una hernia afecta en gran medida
a la movilidad y puede impedir a los sujetos tra-
bajar para alimentar a sus familias. Debemos, sin
duda, hacer un esfuerzo para hacer llegar este tipo
de cirugia a todas las esquinas de nuestro planeta
y ofrecer calidad de vida y salud a todos los paci-
entes que presentan una patologia de pared abdo-
minal.
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Pre-neumoperitoneso Post-neumaoperitoneo

Figura 1. TAC abdominal realizado antes y después de la administraciéon de neumoperitoneo progresivo.

Pre-toxina Post-toxina

Figura 2: TAC abdominal realizado antes y después de la administracion de toxina botulinica.
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