
Editorial

Cirugı́a mı́nimamente invasiva de la pared

abdominal y beneficio clı́nicamente significativo.

?

De qué estamos hablando?

Minimally Invasive Surgery of the Abdominal Wall and Clinically
Meaningful Benefit. What Are We Talking About?

Excluyendo las hernias inguinales, la reparación de los

defectos de la pared abdominal con una malla utilizando un

abordaje mı́nimamente invasivo (MI) ha experimentado una

revolución en la ú ltima década. El perfeccionamiento en el

conocimiento de la técnica y de la anatomı́a hacen que no solo

se contemple el abordaje intraperitoneal (i.e., laparoscópico),

sino que también se ha introducido el abordaje extraperito-

neal (i.e., endoscópico). En el contexto previo, un cirujano

dispone en su arsenal terapéutico MI, por un lado, de los

abordajes intraperitoneales como la técnica IPOM1, la técnica

IPOM plus2, la técnica preperitoneal transabdominal3, la

técnica transperitoneal retrorrectal (Rives-Stoppa)4, la técnica

LIRA5 o la técnica TAR6, y por otro lado, de los abordajes

extraperitoneales como la técnica eTEP-RS (Rives-Stoppa)7, la

técnica MILOS8, eTEP-TAR9, la técnica SCOLA10, la técnica

ELAR11 o la separación endoscópica de componentes12.

Además, si se dispone de la plataforma robótica Da Vinci1

(Intuitive), con ella se pueden realizar la inmensa mayorı́a de

los procedimientos previamente mencionados, tanto los

intraperitoneales como los extraperitoneales. No es de

extrañar entonces que ante esta «oleada» de técnicas un

cirujano que quiera realizar un abordaje MI de la pared

abdominal pueda tener dudas respecto a la selección más

adecuada de una técnica para su paciente y pueda pensar si

todas tienen un «beneficio clı́nicamente significativo». Es

difı́cil enfocar y definir qué significa «beneficio clı́nicamente

significativo»:

?

algo visto desde la perspectiva de un cirujano?,

?

desde la perspectiva de un cirujano individual o de un grupo

de cirujanos?,

?

desde la perspectiva del paciente?,

?

desde la

perspectiva de un paciente individual o de un grupo de

pacientes?,

?

desde la perspectiva del gestor?,

?

desde la

perspectiva del polı́tico?, o

?

desde la perspectiva de otros

grupos profesionales que intervienen en el cuidado del

paciente, como enfermerı́a o anestesistas? No es mi intención

debatir aquı́ sobre estas ú ltimas cuestiones. Otros han

intentado aclarar previamente13 qué significa «beneficio

clı́nicamente significativo» resaltando que, entre las comple-

jidades en torno a la noción de esta idea, una confusión

fundamental es la fusión de dos diferentes e igualmente

importantes tipos de cambio significativo. Por un lado, el

concepto de cambio que sea perceptible para el paciente o

cuidador y por otro lado el concepto de cambio que sea

considerado valioso por el paciente o el cuidador. En el

contexto de la cirugı́a MI de la pared abdominal (no olvidar

que esta cirugı́a en su abrumadora mayorı́a se realiza en

entornos de «benignidad», con lo que esto comporta para el

paciente, cirujano y sociedad) un cambio perceptible es algo

apreciable (desaparición del «bulto», mejora estética, mejora

funcional, desaparición de los sı́ntomas), un cambio valioso es

algo ú til, que «mereció la pena» (menores complicaciones a

corto y largo plazo, menor estancia hospitalaria, menor dolor

agudo o crónico) o quizá simplemente que el paciente lo

perciba como «mejor» o más «eficaz» respecto a intervencio-

nes previas. En mi opinión, el «beneficio clı́nicamente

significativo» de la cirugı́a de la pared puede que esté

inevitablemente ligado a un cambio perceptible, pero sobre

todo es imprescindible y quizás obligatorio que esté ligado a

un cambio valioso para el paciente. En cualquier caso y desde

nuestro punto de vista, esta «reflexión» acerca del «beneficio

clı́nicamente significativo» no es más que «opinar» desde otra

perspectiva de la cirugı́a basada en la evidencia, la cual,

conviene recordar aquı́, se fundamenta en su definición en

tres columnas básicas: la primera, los datos presentes en la

literatura de un tema especı́fico; la segunda, el conocimiento
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del cirujano de esos datos combinado con su propia

experiencia del tema en cuestión (en este caso la cirugı́a MI

de la pared abdominal), y la tercera, los valores y preferencias

del paciente respecto al problema de pared que presenta para

tratar.

Todas las nuevas técnicas MI de las que se dispone en la

actualidad en la cirugı́a de la pared abdominal deben recopilar

datos sobre sus resultados a corto, medio y largo plazo, ya que

el cirujano debe conocer las técnicas con sus resultados para

que finalmente, tras una «discusión» con el paciente donde se

le informe de las caracterı́sticas de su proceso y se le expongan

los potenciales beneficios y perjuicios de las diferentes

opciones terapéuticas, este ú ltimo pueda «escoger» de acuerdo

a sus valores y preferencias en el contexto de una decisión

compartida14. La decisión compartida puede considerarse

como un mecanismo para aplicar evidencia con un paciente

individual a través de la personalización de la decisión clı́nica

y puede verse como un continuo a lo largo del cual la medida

en que el paciente o el cirujano toman la responsabilidad de

los procesos de la toma de decisiones varı́a: en los extremos

estarán las decisiones dirigidas por los cirujanos y las

decisiones dirigidas por los pacientes, con muchos otros

enfoques posibles en el medio.

En mi opinión, la mejor manera de llevar a cabo lo

previamente expuesto (i.e., cirugı́a MI de la pared abdominal

basada en la evidencia) es hacerlo en el contexto de unidades

especializadas15, las cuales deberı́an estar acreditadas o

certificadas por una sociedad interesada en los problemas de

la pared abdominal (a nivel nacional o internacional),

deberı́an realizar un mayor volumen de casos en todos los

tipos de cirugı́a de pared en comparación con un departa-

mento de cirugı́a general promedio de su paı́s, deberı́an estar

compuestas por cirujanos de pared abdominal experimen-

tados para todos los tipos de cirugı́a de pared recomendados

en las guı́as al respecto, y además estos cirujanos deberı́an

ser los responsables de la educación y capacitación en la

cirugı́a de pared en su departamento, deberı́an tratar a los

pacientes de acuerdo con las pautas actuales y recomenda-

ciones cientı́ficas, deberı́an documentar cada caso de forma

prospectiva en un registro o base de datos de control de

calidad y, por supuesto, deberı́an realizar un seguimiento de

sus pacientes para comparar sus propios resultados con los

datos de referencia con el objetivo de una mejora continua

de sus tratamientos y ası́ garantizar su contribución a la

investigación en la terapéutica de los problemas de la pared

abdominal. Puede que algú n cirujano al leer estas lı́neas

piense que en su hospital no se pueden «organizar»

unidades especializadas dadas las caracterı́sticas «asisten-

ciales» particulares, y que la cirugı́a de la pared en su

hospital solo la harán cirujanos con «especial interés»; sin

embargo, aun en estos casos esos cirujanos con «especial

interés» deberı́an estar acreditados, formados y tener una

cultura de registro de datos. Es probable que todavı́a quede

camino por recorrer en todos estos aspectos de la cirugı́a de

la pared abdominal. Aun ası́, creo que solo de esta manera se

podrá dar respuesta a que técnicas MI tienen un «beneficio

clı́nicamente significativo» en la cirugı́a de la pared

abdominal con un efecto perceptible, por supuesto, pero

sobre todo valioso para nuestros pacientes.
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