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Consider aciones especificas en la reparacion
lapar oscopica de las hernias incisionales masivas

y multirrecidivadas

Carbajo MA, Martin Acebes F,* Toledano Trincado M,* Blanco Alvarez J, Cuestade laLlave C,*

Martin Del Olmo JC*

Resumen

Lareparacion de las grandes hernias posincisionales contindia siendo
un reto para el cirujano independientemente de la técnica utilizada,
la laparoscépica ha demostrado factibilidad, utilidad y beneficios
cuando se le compara con otras técnicas. El presente articulo ana-
liza las consideraciones que deben tomarse para el tratamiento de
las hernias masivas o gigantes, sus indicaciones, seleccion de pa-
cientes, énfasis en la técnica quirargica y finalmente se reporta una
serie que incluye 200 pacientes operados hasta el mes de noviem-
bre de 1999, 80 (40%) de ellos con hernias gigantes, 65 (81%) de
los cuales recidivaron entre 1 y 9 veces antes de la intervencién
laparoscépica. Ninguno requirié conversién. Las complicaciones
fueron menores especialmente seromas que fueron manejados en
forma ambulatoria.

La malla utilizada fue de politetrafluoroetileno (PTFE) Gortex Dual
Mesh, no se presenté ningln caso de infeccion y la estancia hospi-
talaria fue de 48 horas en promedio.

El seguimiento ha sido de 3 1/2 afios, encontrando 5 recidivas (2.5%),
3 de las cuales fueron reoperadas y todas ellas de localizacion sub-
costal o subxifoidea.

Los resultados obtenidos avalan el beneficio del método laparoscé-
pico sobre las técnicas tradicionales requiriendo como condicién
fundamental el tener un control adecuado de la técnica quirdrgica.

Palabras clave: Hernias masivas o gigantes, PTFE (Politetra-
fluoroetileno, Malla doble de Gortex).

INTRODUCCION

| tratamiento quirdrgico de grandes o multirrecidivadas

hernias incisionales, ha representado siempre un reto
parala correcta reparacion de la pared abdominal, indepen-
dientemente de la técnica quirdrgica empleada. La via lapa-
roscopica no queda exenta de dificultades y de complejos
problemas, en ocasiones de dificil solucién.

* Medina del Campo Hospital, (Valladolid), Espafia.
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Abstract

The repair of giant post- incisional hernias still now in debat concer-
ning the ideal technic. Laparoscopic surgery had show a role on the
repair of this type of hernias when is compare with the standard
techniques. The present article analyses the consideration to be
taken before treatment, specific indication selection of patients and
special emphasis on the surgical technique and finally the report of
a series of 200 patients that were operated till November 1999, 80
(40%) of them with giant hernias 65 (81%) were recurrent (1-9 occa-
sion) before laparoscopic surgery. None of them require conversion
to open surgery. Complication were minor specially seromas that
were manage as ambulatory patients.

In all the cases PTFE, Gortex Dual Mesh was used, there was not a
single case of infection with an average hospital stay of 48 hours.
The follow up has been an average of 3 1/2 years with 5 recurrents
(2.5%), 3 of them reoperated all of them localized in the left upper
quadrant and subxifoid region.

The final results show clearly the beneficial advantage of the lapa-
roscopy compared to open standard techniques the basic condition
is to have a perfect control of the surgical technique.

Key words: Masive or giant hernias, PTFE (Politetrafluoroethyle-
ne-Gortex Dual Mesh).

En general se consideran grandes hernias ventrales las
superiores a 10 cm de longitud; pero la clasificacion no pue-
de ser lo suficientemente correcta, al no valorar la magnitud
de los defectos en sentido transversal, la posibilidad de otras
hernias a distancia o el caracter de mdiltiple recidiva conco-
mitante. En este sentido, vamos a referirnos fundamental-
mente a los problemas que plantea el tratamiento laparosco-
pico delas herniasincisionales masivas y multirrecidivadas,
habiendo demostrado ya, que es posible y beneficioso para
€l paciente, el abordaje por estavia paradefectos masivos de
la pared abdominal .



INDICACIONESY PACIENTES

En general, podemosdecir que vamosatratar enfermos com-
plejos, en ocasiones con multiples intervenciones previas y
largastrayectorias cicatriciales en diversas proyecciones ana-
tomicas, a veces con secuel as plésticas externas que indican
laintensidad paralela del grado de adherencias intraabdomi-
nal es. Pacientes con severas destrucciones de la pared abdo-
minal, en ocasiones a niveles diferentes, con dolor abdomi-
nal crénicoy crisisdeincarceracion epiploicao visceral, cuyo
“paisaje laparoscopico” intraabdominal muestra fendmenos
masivos de adherencias viscero-parietalesy viscero-viscera-
les que pueden incluir no sdlo el intestino delgado o grueso,
sino inclusive afectar a estdbmago e higado. Pacientes con
frecuencia de edades superiores alos 60 afios, obesosy con
otras patol ogias asociadas.

Todo esto hace que dediquemos una atencién y prepara-
cion especiales a estos pacientes que incluye, ademas de la
preparacion general:

— Anamnesis detallada de la cirugia realizada previamente,
sobretodo s hatenido eventrorrafias con anterioridad, téc-
nicarealizaday s se emplearon mallasy en qué posicion.

— En el caso de haberse implantado mallas de polipropile-
no, es preciso considerar que pueden haber desarrollado
serios procesos de adherencia visceral.

— Estudio de la funcién respiratoria, con aplicacién de fi-
Sioterapia respiratoria preoperatoria si es necesario.

— TACYy, s esposible, RM de la pared abdominal, con el
fin de poder valorar el caracter y contenido delaeventra-
cion, laposicion delosbordesfirmesdelapared, laafec-
tacion anatémica, la posibilidad de sacos multiplesy las
conexiones viscerales (Figura 1).

— Programa de adelgazamiento controlado en caso de ne-
cesidad. Si €l paciente posee obesidad mérbida, la plani-
ficacion incluidaen nuestro protocol o, proponeinterven-
cion bariétrica previa para tratar la obesidad y proceder
posteriormente al tratamiento de la eventracién con un
intervalo no inferior a afio y medio.

¢Quétipodegrandesherniasestaindicado parae€l trata-
miento lapar oscépico?

— En general, todas aguellas mayores de 10 cm en cual-
quiera de sus extremos, de cualquier localizacion anaté-
mica o cirugia previa, incluyendo los abordajes gineco-
|6gicos bajos, urol dgicos, vasculares o cardiotoracicos con
extension intraabdominal .

— Eventraciones recidivadas o multirrecidivadas, indepen-
dientemente del nimero de vecesy delos material es pro-
tésicos empleados con anterioridad (Figuras 2A y 2B).
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Figura 1. Imagen de TAC abdominal preoperatorio. Se observan
asas intestinales dentro de la gran eventracion.

— Eventraciones multicavitadas que puedan afectar longi-
tudinalmente de pubis a xifoides (Figura 3).

— Hernias ventrales de distintalocalizacion anatémica, co-
existentes en el mismo paciente, independientemente del
numero de ellas.

— Eventraciones con otra patologia concomitante, hernia-
riau organica, no sépticay viable parasu abordaje lapa-
roscopico simultaneo (Figura 4).

— Hernias incisionales incarceradas, con cualquier tipo de
viscera abdominal, con o sin crisis de oclusion o subo-
clusion previas.

— Hernias con estrangul acion intestinal en fase tempranay
asaviable, sin sepsis, isqguemia 0 necrosis instaurada.

¢Quétipo de pacientes estan contraindicados paralavia
lapar oscopica?

Como contraindicaciones absolutas podemos indicar:

— Lasanestésicas especificas de toda cirugia | aparoscopica.

— Las eventraciones supergigantes, con “pérdida del dere-
cho a domicilio” de la totalidad del paquete intestinal,
obesidad asociaday ausencia de el ementos muscul 0-apo-
neuraticos parietal es comprobados por TAC.

— Presenciadefistul as entero-cutaneas muiltiples o foco sép-
tico intraabdominal.

— Cirrosis hepética descompensada con ascitis libre.

Como contraindicaciones relativas, pueden incluirse:
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Figura 4. Pacien-
te con eventracion
multicavitada y
colelitiasis sintoma-
tica. Se aproveché
la intervencion para
realizar colecistec-
tomia laparoscopi-
ca.

Figura 2A. Gran eventracion multi-
rrecidivada y multicavitada. A: an-
tes de la intervencion.

Figura 2B. Después de la interven-

cién. Se colocaron dos mallas, una

primera de 30 x 20 cm y una segun-
2B dade19x15cm.

Obesidad mérbida (Figura 5).
Fistula entero-cuténea aislada (Figura 6).
Inmunosupresion.

CONSIDERACIONESTECNICAS

1. Neumoperitoneo

El paciente se coloca en dectbito supino, con las extremi-
dades inferiores vendadas y cerradas, con sonda urinaria
si se piensatrabajar en laregioninfraumbilical y eventual
sonda de descompresion gastrica si nos dirigimos alare-
gion sub-xifoidea. Todos los defectos parietal es deben es-
tar dibujados, asi como localizados |los elementos de la
pared solida.

El neumoperitoneo se realiza con aguja de Veress en €
espacio subcostal izquierdo, entre la linea axilar anterior y
media (Figura 7). Solamente para tratar grandes defectos
herniarios del hemiabdomen izquierdo, el neumoperitoneo
seredlizara desde el espacio subcostal derecho.

Aun tratdndose de eventraciones multirrecidivadas, con ca-
vidades abdominal es totalmente blogqueadas por adherencias,
siempre hemos podido realizar satisfactoriamente el neumo-
peritoneo con Veress en € espacio subcostal izquierdo.

Es necesaria una presién minima de 14 mm de Hg para
poder provocar el méaximo despegamiento visceral de la pa-
red abdominal y facilitar laentradadel trécar dptico sin com-
plicaciones. Larapidez de entradadel flujo degasy laapari-
cién del mismo en el saco herniario, nos dara informacion
sobre la categoriadel grado de adherenciasy el bloqueo vis-
ceral del contenido herniario (Figura 8).



Figura 5. Doble
eventracion en pa-
ciente con obesi-
dad morbida.

Figura 6. Eventra-
cion de la linea
media y fistula en-
tero-cutanea aisla-
da (colon), en fosa
iliaca derecha.

Tratamiento lapa-
roscopico asistido.

En pacientes obesos, puede ser necesaria una aguja de
Veress extralarga para compensar la traccién manual sobre
la pared en el momento de comenzar el neumoperitoneo.

2. Adhesidlisis parietal y visceral
Un trécar de 10 mm (USSC, Norwalk, CT, USA), esintrodu-
cido por el mismo lugar que laagujadel neumo (Figura9),y
una éptica de 30° es utilizada para explorar minuciosamente
la cavidad abdominal, grado de adherencias, implicaciones
viscerales y primera valoracion de los defectos herniarios.
Dostrécares de 5 mm son colocados en €l flanco izquier-
do, en el mismo plano de trabajo, parala ejecucion del pro-
yecto quirdrgico (Figura 10). Todala patologia herniaria de
lalinea media abdominal a cualquier nivel, asi como la del
flanco derecho, deben ser abordados por estavia. Solamente

Reparacion laparoscépica de las hernias incisionales masivas y multirrecidivadas
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Figura 7. Introduccion de la aguja de Veress en la region subcos-
tal izquierda, linea axilar anterior-media.

Figura 8. Detalle del defecto de la pared abdominal, perfectamen-
te visible al realizar el neumoperitoneo. Es conveniente dibujar los
defectos parietales antes de comenzar la intervencion.

Placeme
TTeTE
i L

Figura 9. Introduccion del primer trécar en el espacio subcostal iz-
quierdo, lugar donde se introdujo la aguja de Veress.

173



Carbajo MA y cals.

Trécar 10 mm
Optica 30°

Trécar 5 mm
Endo-Shears
Protac

Trécar 5 mm
Endo-dissect

Figura 10. Disposicion de los trécares.

las grandes hernias del flanco izquierdo, se trataran con la
misma pauta desde el lado derecho (Figura 11).

Trécares supletoriosen el espacio contralateral solamente
pueden estar justificados en el caso de adherencias viscera
les firmes situadas por debajo de los trocares de trabgjo y
Cuya Seccion sea necesaria.

La seccion de las adherencias debe realizarse en la totali-
dad de la superficie cicatricial existentey extenderse perifé-
ricamente en un minimo de 8-10 cm paradejar un espacio lo
suficientemente amplio para la implantacién de la malla.
Recomendamos el empleo de tijeras arménicas ultrasonicas
para la adhesidlisis grasa y vascularizacion epiploica, con-
trolando en todo momento la posible proximidad intestinal o

Figura 11. Ejem-
plo de gran even-
tracion que debe
abordarse desde
el lado derecho de
la paciente.

174

colonica (Figura 12). El contenido del saco herniario hay
que liberarlo compl etamente, teniendo en cuentaque en gran-
des hernias o recidivadas, es muy probable la existencia de
intestino delgado o colon en los méargenes del saco herniario
0 adheridos a mismo (Figura 13).

La adhesidlisis intestina es la causa de la gran parte de la
morbi-mortalidad descritaen € tratamiento laparoscopico dela
eventracion. Es asimismo uno de los problemas més serios a
resolver, sobre todo en hernias multirrecidivadas, donde pode-
mos encontrar verdaderos sindromes de“ atrapamiento” intesti-
nal, con laserosadel intestinoy lapared cicatricial, fundidasen
un Unico plano. Ladificultad es alin mayor cuando las adheren-
cias firmes se encuentran en € interior del saco herniario, pro-
fundas, lateralizadas y en planos de dificil control visual.

Figura 12. Utilizacion de tijeras arménicas.

Figura 13. Fuertes adherencias de intestino delgado cercanas al
borde del defecto.



Nuestro método de trabajo en estas compl g as situaciones
se centra en las siguientes pautas:

— Prohibicion de empleo de cualquier tipo de energia, €l éc-
trica o ultrasonica en proximidad intestinal.

— Prohibicidn de utilizacion de pinzas de tracci6n sobre asas
intestinales muy adheridas o incarceradas.

— Seccion de bridas y adherencias con tijerafinatipo Met-
zembaum, utilizando torunditas romas (Endo-pnut, USSC,
Norwalk, CT, USA) paraabrir planos o mantener latrac-
cion sobreel asaintestinal (Figura 14). Si espreciso, rea-
lizar el corte sobre la superficie parietal para ir descol-
gando el intestino sin tocar la serosa del mismo, apoyan-
dolatijerasobre sulado curvo contralapared abdominal,
afin de poder controlar mejor la seccién sin afectacion
intestinal (Figura 15). Pueden producirse pequefios san-
grados en los cortes, pero no deben preocuparnos ni se
debe hacer hemostasia hasta no tener liberado el intesti-
no adyacente.

— A veces es necesario cambiar de plano con frecuencia
con €l fin deir liberando progresivamente |las asas intes-
tinales menos comprometidas y facilitarnos el acceso a
las més firmemente adheridas; es conveniente “darle la
vuelta al asa’ con € fin de buscar siempre el plano de
traccion adecuado y €l lugar de seccion menos peligroso.

— Controlar en cadamomento lo que se estaliberando y tra-
bajar con unacorrectavision y un buen campo operatorio.

Si apesar detodas estas precauci ones se deserosaun asao
se produce una enterotomia, es logica su reparacion inme-
diata, asegurando una correcta estanqueidad y continuando

Figura 14. Traccion cuidadosa y utilizacion de tijeras sin ningun
tipo de energia, en las maniobras de diseccién. Puede ser muy util
la utilizacién de torundas.

Reparacion laparoscépica de las hernias incisionales masivas y multirrecidivadas

Figura 15. Utilizacion de la tijera con su lado curvo apoyado en la
superficie parietal, en adherencias viscero-parietales que pueden
ser muy firmes.

el procedimiento, al igual que se hace en cirugia convencio-
nal. Todos |os segmentos intestinal es afectados por |a disec-
ciény el despegamiento parietal, deben ser minuciosamente
examinados antes de la finalizacion del procedimiento. La
cuestion més importante es evitar a toda costa las enteroto-
mias inadvertidas, ya que en este caso la reintervencion serd
obligaday podemos afiadir mortalidad alaserie.? Si se plan-
tean dudas o existen segmentos intestinal es largos muy af ec-
tados, una minilaparotomia puede ser suficiente para exami-
nar con detalle los segmentos intestinales liberados y reali-
zar sobre €llos la cirugia oportuna, incluso una reseccion
intestinal y continuar el procedimiento. En principio, unaen-
terotomiano implicalanecesidad de reconversion conlacon-
siguiente decision de no colocar lamalla, salvo que la expe-
riencia sea cortay se planteen dudas acerca de la seguridad
del procedimiento.

El colon es otra viscera que vamos a encontrar con fre-
cuenciaen grandesherniasy con recidivas previas, sobretodo
en las areas cicatricial es supraumbilical es altas. En pacientes
obesos y con mesos redundantes, el riesgo puede ser muy
alto, ya que en el despegamiento graso podemos no visuali-
zar correctamente el intestino grueso, sobre todo el colon
transverso y lesionarlo con latijera o el cauterio. Siempre
hay que tenerlo presente al liberar cicatrices mediasy altas,
utilizar instrumentos atrauméticos o torunditas de diseccion
roma hasta tenerlo bien expuesto y tijera fina sin coagula-
cion para seccionar sus adherencias parietales sin riesgo de
lesionarlo. Una seccion inadvertida del colon traerd funestas
consecuenciasinmediatasy unatransmision de energia el éc-
trica o ultrasonica, puede originar una perforacion con €l
paciente en su domicilio y un reingreso en situacion critica.
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Toda lesion colonica, aungue afecte solamente a la serosa,
debe ser cuidadosamente suturaday comprobar su estanquei-
dad antes de continuar con el procedimiento. Si existen du-
das es aconsejable lareconversion o unarevision por minila-
parotomia.

El estdmago también podemos encontrarlo adherido ala
pared abdominal en incisiones muy altas, sobre todo si se ha
realizado una cirugia gastrica o de obesidad morbida previa.
Su visualizacion no va a darnos problemas, pero en el caso
detener que movilizarlo, las dificultades técnicas pueden ser
importantes por laintensavascul arizacion y sus posibles ad-
herencias firmes con el higado.

En hernias incisional es subcostales derechas o sub-xifoi-
deas, el higado puede estar incluido en el proceso herniario
(Figura 16). Su liberacién no suele presentar dificultades es-
peciales salvo las derivadas del sangrado en laeventual rotu-
radelacapsulade Glisson, situacion facilmente controlable.

Unavez realizadalaadhesidlisistotal es necesario explo-
rar con detalle la pared abdominal y valorar los tamafios y
diferentes defectos herniarios. Todas|as superficies cruentas
de la pared o con signos de sangrado, deben cauterizarse en
sutotalidad. Aconsejamosrealizar estaoperacion con el elec-
trocoagulador de argon para uso laparoscopico (Figura 17).
Asimismo recomendamos aplicar también el argon sobre la
superficie del saco herniario, o que minimizaralaaparicion
de seromas posoperatorios.

3. Eleccion y colocacién de la malla.

Entrelos diferentes material es biocompatibles con que con-
tamos hoy dia, el PTFE hasido el mas empleado en aplica-
cionesintraabdominales, el mas probado en humanos®y tam-
bién verificado en estudios experimental es.* L os nuevos ma-
terialestipo Composite han sido utilizados en algunas series,

Figura 16. Adherencias de higado y estbmago a pared abdominal.

176

Figura 17. Aplicacién del electrocoagulador de argén en las super-
ficies cruentas.

pero son necesarios estudios de mayor casuisticay de més
largo seguimiento.® Laimplantacion intraabdominal de ma-
Ilas de polipropileno, realizada en algunas ocasiones,® la
desaconsejamos con rotundidad. Asi pues, a pesar de no
poder contar ain con el material protésico “ideal”, no pare-
ce que haya alternativas actual es evidentes que hayan me-
jorado a PTFE.”

Aconsegjamos por tanto la utilizacién de laversion PTFE
Dual Mesh Plus (WL Gore & Assoc. Inc., Flagstaff, AZ,
USA), como malla paralareparacion de los defectos hernia-
rios y debemos considerar que ésta tiene que superar como
minimo en 5 cm los bordes de la hernia. Por tanto estamos
hablando de mallas de gran tamafio, que en ocasiones deben
abarcar la casi totalidad de la pared abdominal, lo que puede
plantear dificultades de manejo intraabdominal si se carece
de la experiencia necesaria.

La malla pasara a través del trocar dptico. Desaconseja-
mos su introduccion directamente a través de la pared, pues
conlleva un riesgo innecesario de infeccion de la malla?®
Bien enrollada, lubrificando el interior del trocar y utilizan-
do unapinzadetraccion de altaresistencia, mallas Dual Mesh
Plus de hasta 19x15 cmy 2 mm de espesor, pueden seintro-
ducidas por un trocar de 5-11 mm con el cabezal superior
abierto. Mallas de superior calibre, hasta 24x30 cm precisa
ran cambiar el trocar a12 mm. Antesde su enrollado, lamalla
debe ser orientada en la posicion en que va a colocarse y
sefializada en sus diametros longitudinales y transversales a
fin defacilitarnos su col ocacion intraabdominal (Figura 18).

Lamallaes abierta completamente con ayuda de dos pin-
zas de punta curva, preposicionada en relacién con la super-
ficie a cubrir y anclada a la pared a nivel de los extremos
previamente sefializados. Cada punto de grapado debe estar



Figura 18. Preparacion de la malla, previo marcado de referencias
en su sentido longitudinal y transversal.

controlado externamente en relacion con los defectos her-
niariosy con la posicion de los elementos firmes de la pared
y colocado a una distancia minima de 5 cm del borde o de-
fecto herniario (Figura 19). Para manejar grandes mallas,
aconsegjamos comenzar el trabajo por los extremos longitu-
dinales y a continuacién los laterales, grapando en primer
lugar €l lado de los trocares con el fin de asegurar una co-
rrectaposicion delamallaen el flanco “dificil”, y no despla-
zarnos en exceso hacia el extremo opuesto. Una vez conse-
guidala“tienda de campana’ de lamalla, resulta sencillala
aplicacion progresiva de los agrafes helicoidales (Protack,
USSC. Norwalk, CT, USA), procurando que en la corona
internano queden distancias superioresa1,5-2 cmentre ellos
y que cadatacker penetre profundamente atravésdelamalla
y sea en todo momento controlado por la presién externa de
la mano izquierda del cirujano (Figura 20). Una segunda
coronade tackers es aplicada arededor del borde fibroso del

Reparacion laparoscépica de las hernias incisionales masivas y multirrecidivadas

Figura 20. La fijacion se realiza con agrafes helicoidales, realizan-
do una primera corona externa con una distancia entre ellos no
mayor de 1.5-2 cm.

defecto herniario asegurando que la malla quede perfecta-
mente estirada y firmemente anclada sobre | os orificios her-
niarios, sin aplicar agrafes sobre la malla cuando ésta conec-
tacon el saco en proximidad de lapiel (Figura 21).

Las dificultades se encuentran cuando hay que cubrir
amplias superficies xifo-pubianas o grandes defectos | atera-
les de todalapared abdominal. Actualmente aconsejamos la
utilizacion de amplias mallas que por si mismas puedan cu-
brir latotalidad de |os defectos sin necesidad de recurrir ala
colocacion de mallas supletorias. Los problemastécnicos son
mayores, pero evitamos unaposible lineade “fractura” entre
dos o mas mallas afadidas. Sin embargo, en cavidades abdo-

Figura 19. Fijacién del primer agrafe. La distancia al defecto debe
ser mayor a 5 cm.

Figura 21. Detalle donde se observa la doble corona de agrafes,
externa e interna.
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Figura 22. En grandes defectos, puede ser necesaria la utilizacion
de varias mallas.

minales muy ampliasy en hernias laterales masivas, esobli-
gatoria la instalacion de mallas supletorias por inexistencia
de tamarios suficientemente grandes (Figura 22). EI mismo
problema se nos plantea cuando tenemos hernias concomi-
tantes en diferente posicion anatémica, viéndonos obligados
ainterponer méas de una tnicamalla.

Por otra parte, en pacientes obesos con amplios abdome-
nes, recomendamos descender la presién intraabdominal en
el momento de colocar la malla, pues puede facilitar una
implantacién més correcta de la misma.

Dificultades mayores vamos a encontrar en las grandes
hernias de |a regién subcostal o sub-xifoidea con apéndice
xifoides prominente, sobre todo si son recidivadasy se han
colocado mallas previas. La colocacion de la malla supone
un reto ya que es necesario aplicar los agrafes sobre las ar-
cadas costales y es practicamente imposible una correcta
fijacion sobre el xifoides prominente. Paraevitar el altories-
go derecidiva, si las lltimas arcadas costales nos o permi-
ten aconsejamos amplias mallas con aplicacién de suturas
externas intercostales que ayuden a mantener la malla lo
mas fija posible y evitar los desplazamientos involuntarios
delacgatoracica.

Finamente, si la adhesidlisis hasido intensay €l desbri-
damiento intestinal importante, podemos instalar una solu-
ciondehialuronato férrico (Intergel, Ethicon, Somerville, NJ,
USA), que puede prevenir futuras adherencias viscerales

Un taponamiento externo compresivo sobre los orificios
herniarios es aconsgjable mantenerlo entre 5-7 dias, con €
fin de prevenir laaparicion de seromasy facilitar laadhesion
delamallaal saco herniario.

RESULTADOSY COMENTARIOS
Sobre una serie personal de 200 pacientes que se completd

en noviembre de 1999 y cuyo seguimiento medio actual es
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detresafiosy medio, €l niimero de casos portadores de gran-
des hernias, fue de 80 enfermos, de los que en 65 casos eran
hernias recidivadas entre una y nueve veces.® Todos ellos
fueron portadores de hernias incisionales y solamente en un
caso se afadieron suturas externas.

Ninguno de estos pacientes precisd reconversion y en un
caso realizamos una minil aparotomia para asociar unaresec-
cion intestinal, completando el procedimiento por via lapa-
roscopica. Tres lesiones intestinales fueron suturadas intra-
peritonealmente y no hubo enterotomias inadvertidas.

Complicaciones menores como el seroma se trataron am-
bulatoriamente. No se apreciaron complicaciones generales,
ni infeccion de la malla, ni mortalidad. La estancia media
posoperatoria de este grupo de pacientes, fue de 48 horas.

Cinco pacientes de este grupo presentaron recidiva her-
niaria parcial y en todos los casos la localizacién fue sub-
costal o sub-xifoidea. Dos casos se reoperaron y estan asin-
tométicos en la actualidad, uno rechazé la reintervencion
por su escasa sintomatologiay los otros dos estan pendien-
tes de lamisma

Entre el grupo de pacientes con herniasrecidivadas, en 14
casos se emplearon mallas Unicas de 26x18 0 30x24 cm, en 4
pacientes de 26x18 més 19x15 cm, en 10 casos mallas do-
blesde 19x15cmy en e resto, de 19x15 cm con mallasadicio-
nales de 15x10 cm.

Laindicacion de la vialaparoscopica para el tratamiento
de grandes, pequefios 0 medianos defectos de la pared abdo-
minal, ha sido sentada sin discusion hoy dia.2

Los beneficios del tratamiento |aparoscopico sobre gran-
des hernias o eventracionesrecidivadas, son alin de méstras-
cendencia si los comparamos con |os efectos adversos de la
cirugiaclasica(Figuras23Ay 23B). Todas |as series con lar-
gaexperiencia, asi 1o han constatado.®111?

Sin embargo, €l tratamiento laparoscdpico de este tipo de
grandes y complejas hernias incisionales, requiere de una
amplia curva de aprendizaje de la técnica 'y de especificos
conocimientosy habilidades|aparoscopicas. Recomendamos
un apredizaje concreto dirigido por un experto en el procedi-
miento y un entrenamiento previo con casos de menor enti-
dad, antes de intentar abordar la solucion de complicados
defectos de la pared abdominal (Figuras 24Ay 24B). Consi-
deramos de vital importancialas recomendaciones arribain-
dicadas acerca de la adhesidlisis visceral y la implantacion
delamalla, yaquelos errores en la primera pueden suponer
el masalto precio parael pacientey los defectos en lasegun-
da, se pagaran con larecidiva herniaria.

Asimismo, es necesario continuar esforzandonos en la
mejoriadelatécnicay hacer un seguimiento muy controlado
de estos pacientes durante los préximos afios a fin de contar
con las evaluaciones a distancia que la corta vida del tiempo
laparoscopico aln no nos ha permitido.



23A

24A

Reparacion laparoscépica de las hernias incisionales masivas y multirrecidivadas

Figura 23A. Mdltiples defectos
de la linea media, antes de la in-
tervencion.

Figura 23B. El mismo caso ante-
23B rior, después de la intervencion.

Figura 24A. Gran eventracion re-
cidivada. Antes de la interven-
cion.

Figura 24B. Después de la inter-
24B  vencion.
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