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Resumen

Introduccidn. La reparacion de las hernias incisio-
nales mediante laparoscopia es una opcion terapéuti-
ca todavia controvertida y cuya morbilidad es poco
conocida, principalmente a medio y largo plazo.

Objetivo. Evaluar la morbilidad postoperatoria de la
eventroplastia laparoscopica, y analizar qué factores
clinicos podrian relacionarse con ella.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo de 86
pacientes operados de eventracion mediante cirugia
endoscopica. Se evallan parametros clinicos (edad,
sexo, enfermedades asociadas, cirugia abdominal
previa, localizacién y tipo de defecto), complicacio-
nes postoperatorias (hematomas, seromas, obstruc-
cion intestinal, fistulas, infecciones, etc.), toleranciay
valoracidn estética parietal y tasa de recidivas. El se-
guimiento medio (100%) ha sido de 42 meses (rango,
1-5 afios) y ha incluido evaluacion clinica y ecogra-
fica.

Resultados. La morbilidad postoperatoria global
fue del 23,2%, con un caso de mortalidad tras sepsis
por perforacion intestinal, y una tasa de reingresos y
de recidivas del 3,5%. Se han demostrado relaciones
estadisticamente significativas entre las complicacio-
nes y la localizacidn infraumbilical (p < 0,001), la
edad mayor de 60 afios y el sexo femenino (p < 0,05).
El estudio ultrasénico dinamico ha demostrado un 91
y un 94% de pacientes libres de adherencias al afio y
3 afios, respectivamente. La valoracion estética de la
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pared a los 3 afios ha demostrado asimetrias persis-
tentes en el 5% de los pacientes y un grado de satis-
faccion personal del 92%.

Conclusiones. La morbilidad de la eventroplastia la-
paroscopica no es despreciable. El cirujano debe de
conocer estas complicaciones y estar en condiciones
de poder tratarlas de forma adecuada. Aconsejamos
durante el periodo de aprendizaje seleccionar hernias
incisionales de pacientes varones, menores de 65
afos, con defectos inferiores a 12 cm y de localiza-
cién no infraumbilical.
Palabras clave: Hernia incisional.
Morbilidad. Reintervenciones.

Laparoscopia.

EARLY, MEDIUM- AND LONG-TERM MORBIDITY OF
LAPAROSCOPIC VENTRAL HERNIOPLASTY AND
TOLERANCE TO THE DOUBLE-LAYER
INTRA-ABDOMINAL MESH (PARIETEX®)

Introduction. Laparoscopic repair of incisional her-
nias is still controversial and morbidity, especially
in the medium- and long-term, has not been deter-
mined.

Objective. To evaluate postoperative morbidity in
laparoscopic ventral hernioplasty and analyze the cli-
nical factors that could be related.

Patients and methods. We performed a prospecti-
ve study of 86 patients who underwent endoscopic
surgery for ventral hernias. Clinical variables (age,
sex, associated diseases, previous abdominal sur-
gery, location and type of defect), postoperative
complications (hematomas, seromas, intestinal obs-
truction, fistulae, infections, etc), tolerance, cosme-
tic results, and recurrence rate were evaluated. The
mean follow-up (100%) was 42 months (range: 1-5
years) and included clinical and ultrasonographic
evaluation.
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Results. Overall postoperative morbidity was 23.2%.
One patient died after sepsis due to intestinal perfora-
tion. The readmission and recurrence rate was 3.5%.
Statistically significant correlations were found betwe-
en complications and infraumbilical location (p <
0.001), age greater than 60 years, and female sex (p <
0.05). Dynamic ultrasonography revealed that 91% and
94% of patients were free of adhesions at 1 and 3 ye-
ars, respectively. Cosmetic evaluation of the abdomi-
nal wall showed persistent asymmetry in 5% of the pa-
tients. The degree of personal satisfaction was 92%.

Conclusions. The morbidity associated with lapa-
roscopic ventral hernioplasty is not inconsiderable.
Surgeons should be aware of these complications
and be able to treat them appropriately. We recom-
mend that during the learning period incisional her-
nias in male patients aged less than 65 years with de-
fects of less than 12 cm and non-infraumbilical
location should be selected.

Key words: Incisional hernia. Laparoscopy. Morbidity.
Reinterventions.

Introduccién

La reparacion laparoscopica de las hernias incisiona-
les es una novedosa opcion técnica que intenta mejorar
los resultados de la cirugia convencional*. La validacion
de esta técnica como verdadera opcion quirdrgica debe
cimentarse en el conocimiento preciso de su morbimor-
talidad, secuelas, recidivas, asi como de su calidad de
vida y facilidad de aprendizaje para la mayoria de los ci-
rujanos. La morbilidad intraoperatoria ha sido descrita en
detalle con el desarrollo de la técnica, pero la derivada
del seguimiento de los pacientes es poco conocida y ha-
bitualmente se ha menospreciado considerandola como
de “complicaciones menores”. El presente trabajo pre-
tende describir y analizar las complicaciones y reopera-
ciones tratadas durante el seguimiento de los pacientes
operados por eventroplastia laparoscépica.

Pacientes y métodos

Pacientes

Desde enero de 1998 a diciembre de 2002 se ha intervenido a 86
pacientes diagnosticados de eventracion mediante cirugia laparoscopi-
ca. Todos los pacientes eran evaluados en una unidad de pared abdo-
minal, fueron informados debidamente de su proceso y se obtuvo el
adecuado consentimiento.

Criterios de inclusion

Se incluyé a los pacientes mayores de 30 afios que comprendieron y
aceptaron el consentimiento informado para hernia incisional por lapa-
roscopia, con un defecto parietal total mayor de 4 cm e inferior o igual a
15 cm (excepto en defectos no de linea media), y sin lesiones cutane-
as. Se excluy6 a los pacientes neoplasicos, con infeccién aguda o ries-
go de sepsis, mentalmente incompetentes o sin el consentimiento infor-
mado.
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Técnica quirdrgica

La reparacion se realiza mediante anestesia general y neumoperito-
neo, con aguja de Veress, habitualmente a la altura subcostal izquierda.
La posicién de los tres trocares depende del tamafio, localizacion y nu-
mero de los defectos parietales existentes, usualmente se realizan en
linea a lo largo del flanco izquierdo (2 de 5 mm y uno de 10 mm). Tras
una adecuada adhesidlisis, se reduce el contenido herniario y se valora
el tamafio del defecto. Se utiliza una malla bilaminar que sobrepase
todos los margenes, al menos en 3 c¢cm, se referencia en sus extremos
con un punto dejando un cabo largo, y se introduce por el trocar de
10 mm, extendiéndola cerca del defecto. Con una aguja atrapa suturas
(Gore suture passer instrument, Gore-Tex®, Flagstaff, Arizona, USA) se
punciona la pared abdominal en las 4 localizaciones predeterminadas,
se cogen los hilos y se extraen de la pared abdominal. Una vez coloca-
da cubriendo el defecto se fija con una corona de grapas helicoidales.
Se retiran los trocares bajo vision directa, se cortan los hilos de traccion
sin anudar cuidando que queden por debajo de la piel, se vacia el neu-
moperitoneo y se concluye la intervencion.

Material implantado

Hemos utilizado siempre una malla bilaminar, de doble capa, por un
lado un poliéster multifibra tridimensional con estructura hexagonal de
1,5 mm de espesor y tamafio del poro superior a 700 pm, y por otro
una membrana antiadherente hidrofilica y reabsorbible de colageno
(atelocolageno oxidado tipo I, polietilenglicol y glicerol) (Parietex com-
posite®, Sofradim, Villefranche sur Saone, France).

Seguimiento

Todos los pacientes eran incluidos en un protocolo de seguimiento
en el hospital de dia quirtrgico, y revisados en consulta a la semana, al
mes, a los seis meses y cada afio (mediante examen fisico y ecografia
o tomografia en caso de duda diagnéstica). Los parametros evaluados
fueron:

- Clinicos: edad, sexo, enfermedades asociadas, cirugia previa y tipo
de hernia, segun la clasificacion de Chevrel’.

— Complicaciones postoperatorias: seromas (definicion clinica: colec-
cion liquida que persiste mas de 4 semanas o causa molestias locales),
hematomas, infeccion, dolor, ileo prolongado (> 24 h), obstruccion in-
testinal, etc.

- Recurrencias (clinica y confirmada mediante tomografia axial com-
putarizada [TAC]).

— Tolerancia del material: se ha realizado un estudio adherencial al
afo y a los 3 afios del seguimiento (85 y 39 pacientes, respectivamen-
te) mediante: a) valoracion clinica (presencia de dolor cdlico, episodios
de suboclusién intestinal o ingresos por obstruccion intestinal), y b) va-
loracién por técnicas de imagen (ecografia o TAC) para descartar la
presencia de adherencias de la pared abdominal. Mediante ecografia
en tiempo real se valora el deslizamiento de las visceras abdominales
respecto de la pared abdominal durante los movimientos respiratorios y
la compresion con el transductor. Se considera la existencia de adhe-
rencias cuando el deslizamiento es inferior a 1 cm (en condiciones nor-
males la amplitud del movimiento es de unos 2-5 cm)®. En ocasiones, la
TAC también fue util para la deteccion de adherencias, siendo signos
sugestivos la existencia de un largo segmento de un asa intestinal inti-
mamente apuesta contra la pared abdominal sin la interfase grasa epi-
ploica normal y con angulaciones anémalas (fig. 1). En estos casos se
pudo comprobar el diagndstico mediante ecografia dinamica. Dicho es-
tudio fue realizado por los 2 radiélogos pertenecientes a la Unidad de
Pared Abdominal (EGB y MCC).

— Valoracion estética parietal a los 3 afios (39 pacientes): se realiza
una exploracion fisica de la pared abdominal, anotando la persistencia
de asimetrias o tumoracion en el sitio del defecto primario (protrusion
sobre la malla del contenido abdominal), y una encuesta sobre el grado
de satisfaccion parietal conseguido con la cirugia (muy satisfactoria, sa-
tisfactoria 0 poco satisfactoria).

El seguimiento medio (100%) ha sido de 42 meses (mediana, 40;
rango, 10-52 meses). El estudio estadistico ha sido realizado mediante
el test de x? de Pearson, considerando como nivel de significacion un
valor de p < 0,05.
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Fig. 1. Imagen sugestiva de adherencias tras estudio tomografico.
Tramo largo y rectificado de un asa (flechas blancas), intimamen-
te apuesto con la pared abdominal posterior sin interfase grasa.

Resultados
Morbilidad postoperatoria inmediata

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se detallan
en la tabla 1 y la morbilidad postoperatoria global en la
tabla 2. En el postoperatorio inmediato, una paciente pre-
sentd vomitos e intolerancia oral, a las 24 h se reintervi-
no de urgencias con la sospecha de sepsis intraabdomi-
nal, y se encontr6 una perforacion intestinal no isquémica
en el asa que se habia reducido del defecto, se realizd

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes operados

Mediante laparoscopia
de eventracion (n = 86)

Edad media (rango) 58,6 (31-80)*

Sexo
Varon 31 (36)*
Mujer 55 (64)*
Clasificacion SWR
Sitio
Linea media
Supraumbilical
Yuxtaumbilical 16
Infraumbilical 26
XifopUbica 4
No linea media
Subcostal 1
Transversa 4
lliaca 6
Lumbotomia 3
Tamafio (cm)
<5 22
5-10 30
10-15 24
>15 10
Recidiva
RO 62
R1 15
R2 6
R3 3
Nimero de defectos
Unico 68 (79)*
Mltiples 18 (21)*

*Los datos se expresan en valor absoluto (porcentaje). SWR: size, wide, reoperation.
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Fig. 2. Imagen ecografica y tomografica de un seroma (*). La es-
tructura bilaminar de la malla (flechas) es visible en la imagen ul-
trasonogréfica.

una reseccion intestinal y se retird la malla, se cerré la
pared abdominal de forma primaria. La paciente fue lle-
vada a la UCI, pero evolucion6 hacia un fracaso multior-
ganico y fallecié a las 8 h de la reintervencion (unas 48 h
de la cirugia laparoscopica).

Morbilidad postoperatoria precoz (< 30 dias)

Se produjeron 3 reingresos hospitalarios (3,5%): el
primero a los 7 dias por una celulitis subcutanea, la
ecografia diagnosticé un infarto epiploico en la interfa-
se malla-piel, se ingres6 48 h y fue dado de alta sin
precisar cirugia; el segundo a los 9 dias por una colec-
cion subcutanea con molestias locales, se realizd su
drenaje por puncion (cultivo negativo) y fue dado de
alta en 24 h, con compresion local sin nueva recidiva
(fig. 2), y el tercero a los 11 dias por una obstruccion
intestinal, fue reoperado, y se encontr6 como causa
unas adherencias enteroentéricas (no a la malla ni a
las suturas helicoidales).

TABLA 2. Morbilidad postoperatoria tras la eventroplastia
laparoscopica

Inmediata (n = 86) Hemorragia (hipovolemia) -
Peritonitis (sepsis/FMO) 1(1,2)*
Dolor abdominal (parietal) -

lleo prolongado 1(1,2)

Temprana (< 30 dias)
(n=85) Hematoma 6(7)
Seroma 5(5,8)
Obstruccion intestinal -
Infeccion de la herida -
Celulitis (subcutanea) 1(1,1)*
Tardia (> 30 dias)
(n=85) Hematoma organizado
Seroma crénico o recurrente -
Obstruccion intestinal -
Fistulas (intestinales) -
Dolor crénico -
Infeccién de la malla (rechazo) -
Recidiva 3(3,5*
Recidiva trauméatica 1(1,1)=

Reoperaciones. *Los datos se expresan en valor absoluto (porcentaje). FMO: fracaso
multiorganico.
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Fig. 3. Recidiva de eventracion valorada mediante tomografia. En
el corte mas alto (a) se puede ver la malla (flechas blancas) bien
situada, pero en un plano inferior (b) se aprecia desinsertada (ca-
beza de flecha). En (c) y (d) se aprecian la gran eventracion reci-
divad? y una de las grapas de fijacion suelta en la cavidad (flecha
negra).

Fig. 4. Adherencias fl’lmicas, laxas y no vascularizadas, en una re-
operacion por laparoscopia.

Morbilidad postoperatoria tardia (> 30 dias)

Durante el seguimiento se diagnosticaron 3 recidivas
puestas de manifiesto clinicamente al mes (2 casos) y a
los 3 meses (1 caso) (fig. 3). Las 3 fueron confirmadas
por TAC antes de plantear la reintervencion. Las 2 pa-
cientes con recidivas detectadas al mes fueron reinterve-
nidas por laparoscopia 3 meses después, en ambos ca-
sS0s se objetivaron grapas helicoidales sueltas, lo que
indicaba como causa del fracaso una incorrecta fijacion
parietal de la malla. La tercera recidiva correspondia a
una paciente que preciso 2 prétesis para reparar el gran
defecto inicial. Se intervino a los 15 meses mediante ciru-
gia abierta, y se comprobd el inadecuado tamafio de las
mallas empleadas. Ademéas, una paciente con segui-
miento normal, padecié a los 12 meses un accidente de
tréfico con traumatismo parietal, que causé una nueva
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Fig. 5. Imagen tomografica de un hematoma organizado (*), con
un afio de evolucién.

hernia ventral contralateral al defecto inicial y localizada
sobre la linea de Spiegel. Tras estudio tomografico, fue
reintervenida por laparoscopia superponiendo una malla
gigante sobre la protesis inicial y cubriendo el nuevo de-
fecto lateroventral. En todos los casos reintervenidos se
demostré la buena integracion de la prétesis a la pared
abdominal posterior y la existencia de adherencias filmi-
cas del epiplon a la malla, laxas, facilmente separables y
no vascularizadas (fig. 4). Durante el seguimiento a largo
plazo de los pacientes con hematomas (6 casos), encon-
tramos que en 2 de ellos se organizaron formando una
tumoracion dura, fija y no dolorosa, invariable tras un afio
de evolucién (fig. 5). En ambos pacientes se realizd una
tumorrectomia simple sin apreciar problemas en la inte-
gracion de la malla.

Test de tolerancia del material

Todos los pacientes de esta serie presentaron una
buena tolerancia al material implantado, sin encontrarse
datos clinicos relacionados o consultas hospitalarias
(nauseas, vomitos, diarreas, distension abdominal, dolo-
res colicos abdominales, fistulas o rechazos). El estudio
ecografico dinamico demostré un 91,7% (78/85) de pa-
cientes libres de adherencias al afio y un 94,8% (37/39) a
los 3 afios, hecho que confirma la adecuada reperitoniza-
cion de la malla en la cavidad intraabdominal.

Valoracion estética parietal

La valoracion estética de la pared abdominal a los 3
afios ha demostrado asimetrias persistentes en el 5,1%
de los casos, 2 pacientes con defectos iniciales Unicos
superiores a 12 cm. El grado de satisfaccion global de
esta técnica ha sido del 92% (muy satisfactoria 82%, sa-
tisfactoria 10% y poco satisfactoria 7,7%).

El analisis estadistico ha demostrado la existencia de
relacion significativa entre la morbilidad postoperatoria
y la localizacién infraumbilical (p = 0,0001), la edad
superior a los 60 afios (p = 0,002) y el sexo femenino
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(p = 0,01), y no se ha encontrado relacién con otros pa-
rametros como el nimero o tamafio de los defectos
parietales (p = 0,14).

Discusion

La cirugia laparoscopica de la hernia ventral se ha
considerado como una técnica sencilla y de facil reali-
zacion para la mayoria de los cirujanos. Tedéricamente
€s una opcion atractiva para evitar un traumatismo so-
bre la zona reparada, mejorar la vision del defecto, mini-
mizar el riesgo de contaminacion, facilitar la realizacion
de una plastia sin tension y evitar la necesidad de gran-
des incisiones®®, pero nos obliga a invadir la cavidad in-
traabdominal y a dejar en ella una malla, con el posible
riesgo de lesiones viscerales, de formacion de adheren-
cias y dudas sobre su comportamiento y tolerancia a
largo plazo®1°.

El episodio postoperatorio inmediato mas grave que
se puede presentar es la contaminacion peritoneal por
una lesion intestinal inadvertida, riesgo que parece 0s-
cilar entre un 2-4%, y ser mas comun durante el perio-
do de aprendizaje'*3. Se han descrito dos mecanismos
de produccién de dicha lesion: a) por traumatismo direc-
to durante la adhesiolisis, con tijeras o bisturi, pero sin
manifestacion intraoperatoria, y b) por lesiéon indirecta
durante la diseccion con alguna fuente de energia y
formacion de una escara o tejido isquémico que poste-
riormente se necrosa y desprende causando la perfora-
cion*15, Nuestro caso presenta una tercera posibilidad,
c) las maniobras de traccién pueden llevar consigo una
reduccion en bloque del contenido visceral localizado
en el subcutaneo dentro del saco ventral y provocar al-
gun desgarro de la pared intestinal. En este caso, des-
taca la existencia de un periodo ventana de casi 24 h,
donde el paciente permanece asintomatico y con explo-
racion abdominal normal. La instauracion de la sepsis
solo fue precedida de algin vomito como prédromo ais-
lado (sin fiebre, dolor abdominal, defensa, etc.) y la sos-
pecha clinica se realiz6 segun la hipotension y los sig-
nos de hipoperfusion periférica. También es destacable
la rapidez del desenlace, a pesar de la pronta reinter-
vencion, de la retirada de la malla y de ser un paciente
sin morbilidad asociada. Para evitar esta complicacion,
Salameh et al aconsejan una adecuada formacién en la
técnica de la eventroplastia laparoscopica guiada por un
cirujano experimentado*?.

Los seromas son la complicacion mas frecuentemente
referida en la bibliografia, entre un 1 y un 16%*1%. En
nuestra serie son poco frecuentes, posiblemente debido
al uso de una malla bilaminar méas porosa y fibroplasica
que la de politetrafluoroetileno, mas utilizada en la biblio-
grafia y con una incidencia clinica superior, del 35% y
ecografica del 100%*21¢2°, A pesar de ello, suelen desa-
parecer en el transcurso de varias semanas o0 meses de
forma espontanea y no suelen tener repercusion clinica.
Los hematomas han sido mas importantes desde el pun-
to de vista de la evolucion, ya que hemos comprobado
que en ocasiones pueden persistir mas de un afio y pre-
cisar una nueva cirugia. Esta complicacion puede rela-
cionarse con la persistencia de restos de epiplon atrapa-
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dos en el saco herniario en la interfase malla-piel, hipé-
tesis sugerida por los radiélogos en los sucesivos con-
troles de imagen (eco/TAC). Aunque los seromas y he-
matomas se han relacionado con el nimero y tamafio de
los defectos, nuestro estudio estadistico no ha demos-
trado ninguna relacién significativa entre dichas compli-
caciones y las caracteristicas de los defectos de la pa-
red abdominal.

En la bibliografia, las recidivas oscilan entre el 0 y el
11%, pero los seguimientos referidos son todavia pe-
quefos. EI mayor seguimiento medio publicado es el de
LeBlanc et al, con 51 meses y una tasa de recidivas del
9%?"7. Nuestra tasa total de recidivas (4,6%) es significa-
tivamente inferior, con un seguimiento medio compara-
ble (42 meses) y utilizando un s6lo mecanismo de fija-
cion de la malla: tacker intraabdominales, sin suturas
transabdominales. Por ello, al igual que Carbajo et al,
empleamos como Unico medio de fijacion de la malla la
sutura intraabdominal‘®. Aunque la experiencia es toda-
via limitada, las recidivas parecen explicarse por defec-
tos de la propia técnica: mallas pequefias, fijacion ina-
decuada, efectos inadvertidos y retraccion de las
mallas®*'7. En nuestra serie las 3 recidivas respondie-
ron a los 2 primeros problemas, por ello aconsejamos,
siempre que sea posible, realizar la reparacion con una
Unica malla gigante y verificar su fijacion mediante algu-
nas tracciones instrumentales antes de retirar el neu-
moperitoneo. Ademas, a diferencia de LeBlanc et al, to-
das nuestras recidivas fueron diagnosticadas de forma
precoz, apoyando la idea de que los fallos de esta técni-
ca son consecuencia de errores en su realizacion y su
diagndstico se puede realizar con un seguimiento ade-
cuado. Las reoperaciones nos han permitido observar la
correcta integracion del material implantado en la pared
abdominal posterior. Existen pocas referencias en la
bibliografia sobre la tolerancia de los materiales implan-
tados en la cavidad intraabdominal mediante cirugia
laparoscopica y la situacion estética final de esta repa-
racion. Los estudios experimentales de Martijne® y cli-
nicos de Balique et al®?, como el nuestro, parecen con-
firmar la buena tolerancia de la malla bilaminar, con una
formacion de adherencias subclinicas inferior al 10%, y
el mantenimiento a los 5 afios de una pared abdominal
simétrica y tensa en el 96% de los pacientes. Pero es
resefiable que algunos pacientes con defectos grandes
no recuperaron una pared estéticamente aceptable con
esta técnica, y precisaron ortesis para sus labores habi-
tuales.

Como conclusiones, debe resefiarse que el cirujano
que se inicia en la eventroplastia laparoscdpica deberia
conocer todas sus posibles complicaciones y estar en
condiciones de poder tratarlas de forma adecuada, tan-
to por via laparoscdpica como por via abierta, si es
necesario. Deberia saber evaluar a los pacientes de
forma periddica, para poder verificar sus propios resul-
tados y los posibles beneficios de esta técnica en sus
manos y en sus pacientes. Basandonos en nuestra ex-
periencia, aconsejamos seleccionar a los enfermos du-
rante el periodo de aprendizaje de la siguiente manera:
en los primeros 20-30 casos, varones menores de 65
afios, con defectos inferiores a 12 cm y de localizacion
no infraumbilical.
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