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RESUMEN

Objetivo: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) requiere pro-
cedimientos seguros, de corta duracién y con resultados similares
a los de la hospitalizacion convencional. El objetivo de nuestro es-
tudio es valorar la factibilidad vy calidad de la reparacion de even-
traciones mediante la insercién de una proétesis intraperitoneal en
CMA.

Material y método: A lo largo de 31 meses 74 pacientes
fueron atendidos con el diagnéstico de eventraciéon en nuestra uni-
dad. De estos, 54 fueron operados mediante técnica de repara-
cién con prétesis intraperitoneal (RPI) de Parietene o Parietex
Composite® (Sofradim Production). La RPI se ha realizado en
eventraciones con defecto musculo-aponeurético mayor de 5 cm.
Se valora el estado de salud postoperatorio al 5° dia mediante es-
cala analégico-visual y EuroQol-5D.

Resultados: El indice de sustitucion fue del 51% y la duraciéon
media de la intervenciéon de 38 minutos. Se registraron cuatro in-
fecciones y un hematoma de herida, una perforacién puntiforme
de intestino delgado y tres ingresos no programados. Cinco pa-
cientes fueron programados para cirugia en régimen de corta es-
tancia. A los 5 dias los pacientes se ocupaban de su aseo personal
y dos de los pacientes manifestaron dolor espontaneo leve. El se-
guimiento de 39 pacientes (15,7 meses) ha detectado 3 recidivas.

Conclusiones: La RPI es una técnica rapida y segura, realiza-
ble en régimen de CMA.
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paracion abierta. Protesis intraperitoneal.
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ABSTRACT

Objective: Ambulatory surgery requires safe procedures of
short duration with results comparable to those of hospitalization.
The aim of our study is to assess the feasibility and quality of the
repair of incisional hernia by insertion of an intraperitoneal prost-
hesis (IPP) on an ambulatory basis.

Method and material: Over 31 months we have operated
on 74 patients with a diagnosis of incisional hernia. In 54, the [PP
technique was used by insertion of a Parietene or Parietex Com-
posite mesh (Sofradim Production). The IPP technique was cho-
sen when the hernia defect was greater than 5 cm. The postope-
rative status was evaluated through a visual analogue scale and the
test EuroQol-5D.

Results: The substitution index was 51 %. The mean operati-
ve time was 38 minutes. Complications were: four wound infec-
tions, one hematoma, one pinpoint bowel perforation. Three pa-
tients had to be unexpectedly admitted to hospital and another
five were scheduled as short stay surgery. On the fifth postoperati-
ve day, patients were able to self-care and two patients complai-
ned of mild pain. The follow-up of 39 patients (15.7 months) has
detected three recurrences.

Conclusion: The IPP technique is a rapid and safe method,
feasible as day surgery.

Key words: Incisional hernia. Day-case surgery. Open repair. In-
traperitoeal prothesis.
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INTRODUCCION

La hernia incisional es una yatrogenia frecuente que
ocurre hasta en el 25% de las laparotomfias (1) La repara-
cién no estd estandarizada y diversas alternativas se pro-
ponen en su tratamiento, siendo la reparacion protésica la
mds aceptada por la mayoria de los autores, aunque la su-
tura de pequeiios defectos es también aceptable. El plano
de insercion de la malla (suprafascia, intrafascial, subfas-
cial e intraperitoneal) ha sido ampliamente debatido con
defensores en cada una de estas capas (2). Los distintos
materiales usados (3) no estdn exentos de controversia.
La via de insercion, laparoscdpica o abierta, se ha con-
vertido en un debate ya clésico de la literatura médica y
de los congresos de pared abdominal (4). Por dltimo, la
reparacién en unidades de cirugia mayor ambulatoria
(CMA) no encuentra una amplia difusion, atin siendo uno
de los procedimientos aceptados en CMA.

La reparacién de la eventracién mediante malla intra-
peritoneal composite reticular y componente laminar ab-
sorbible ha sido realizada por nuestro grupo durante 5
aflos en régimen de hospitalizacion convencional, com-
probando que se trata de una técnica rdpida y segura con
bajo indice de complicaciones. Nuestra hipdtesis de tra-
bajo ha sido comprobar la factibilidad de la reparacion de
la hernia incisional mediante esta técnica u otras alterna-
tivas en pacientes con criterios de CMA, con especial
atencion a las complicaciones intra y postoperatorias.

MATERIAL Y METODO

Alo largo de 31 meses (noviembre de 2007 hasta junio
de 2010) hemos intervenido en el Hospital Siberia-Sere-
na de Talarrubias (Badajoz) a 74 pacientes (Tabla I) con
el diagnéstico de hernia incisional, hernia en el sitio del
trocar, recidivas mayores de 5 cm de hernia umbilical o
epigdstrica y hernias recidivadas de la regién inguinal de
la totalidad del orificio musculopectineo y tras cirugia
vascular. Entre estos pacientes hemos seleccionado a los
operados mediante prétesis intraperitoneal de Parietene o
Parietex Composite® (Sofradim Production) (Tabla II).
Esta malla se compone de una cara laminar hidrdéfila re-
absorbible de coldgeno, glicerol y poletilenglicol, que es
la cara visceral, y otra cara integrable reticular de poli€s-
ter o polipropileno.

Los criterios de inclusion para intervencion quirdrgica
en nuestro hospital han sido los generales de CMA, valo-
racion ASA T a III e indice de riesgo cardiaco de Gold-
man menor de 14 puntos (I-III) (5). El didmetro mayor de
la eventracion no ha sido determinante para la inclusion
en la lista, como tampoco lo han sido la localizacién de la
eventracion en la pared abdominal, la incarceracién o la
multirrecidiva. Sin embargo, la insercién de una malla in-
traperitoneal se ha realizado en eventraciones mayores de
5 cm con dificultad para la diseccion de los planos fascia-
les dificultando la colocacién de una prétesis preperito-
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TABLA |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DEL DEFECTO
HERNIARIO EN LA SERIE GENERAL
n 74

Edad media (rango), afos 58,4 (29-87)
Varones/mujeres 36/38

IMC mayor de 30 kg/m? (%) 42 (56%)
Didmetro mayor del defecto, media (rango) cm 6,9 (3-18)
Recidiva previa, n (%) 19 (25)
Situacién topogréafica
Linea media supraumbilical 25
Linea media infrumbilical/suprapubica 21
Linea media periumbilical 15
Subcostal 5
Fosa iliaca/inguinal 7

TABLA I

CARACTERiSTICAS DEMOGBAFICAS Y DEL DEFECTO EN LA
REPARACION CON PROTESIS INTRAPERITONEAL

n 54

IMC mayor de 30 kg/m? (%) 29 (53%)
Didmetro mayor del defecto, media (rango) cm 7,9 (7-18)
Recidiva previa, n (%) 15 (28)
Situacién topogréfica
Linea media supraumbilical 16
Linea media infrumbilical/suprapubica 17
Linea media periumbilical 10
Pararectal 1
Subcostal 4
Fosa iliaca/inguinal 6

neal o subfascial. Los criterios de alta se ajustan al
PADSS (6). Los antecedentes de riesgo del paciente, la
preferencia por el ingreso hospitalario o la duracion de la
cirugia mayor de 70 minutos, ha condicionado el trata-
miento en régimen de corta estancia. Todos nuestros pa-
cientes son contactados por teléfono a las 24 horas de la
intervencion quirdrgica y son revisados a los 5 dias en
consultas externas, donde se observa la herida y se objeti-
va el dolor en reposo y con los movimientos (levantarse,
sentarse y caminar) mediante la escala analdgico-visual
(EAV). El estado de salud a los 5 dias y a los 6 meses ha
sido medido mediante el test EuroQol-5D. Al afio se revi-
sa nuevamente al paciente para evaluar el estado de la re-
paracion.

El tipo de anestesia, locoregional o general, es discuti-
da con el paciente si la situacion de la lesion lo permite.
Los pacientes reciben por via e.v. paracetamol | g, dexa-
metasona 8 mg, ondansetrén 4 mg y ketorolaco 1 mg/kg,
aunque este ultimo se evitd en pacientes de 70 afios o
mds. La profilaxis antibidtica ha sido la regla. Al finalizar
la intervencidn se infiltra el campo operatorio con bupi-
vacaina 0,25% (40 ml) para facilitar la analgesia durante
el postoperatorio. La medicacion analgésica postoperato-
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ria consta de metamizol 1 g/6h y paracetamol 1 g/6h has-
ta la consulta del 5° dia de postoperatorio.

La técnica quirtrgica sigue con la incisién sobre la
zona lesional, resecando la cicatriz anterior, diseccion del
saco herniario y liberacién de las adherencias intestinales
o epiploicas al propio saco y alrededor del anillo hernia-
rio en unos 6 cm para la colocacién de la malla intraperi-
toneal de Parietene o Parietex Composite®. La fijacién de
la malla se realiza con puntos transfasciales totales de po-
lidioxanona (Fig. 1). En las eventraciones supraptbicas
se secciona la aponeurosis umbilicoprevesical, el uraco y
los ligamentos laterales de la vejiga, separandola del es-
pacio retropibico para la fijacién de la prétesis en este
espacio retropubico intraperitoneal con puntos transfixi-
vos en la insercion de los restos musculares y fibréticos
de los musculos rectos sobre el pubis. No somos ambicio-
sos a la hora de unir los bordes del anillo herniario. Por el
contrario, dejamos suficiente saco y tejido cicatricial para
cubrir la prétesis La colocacion de un drenaje no ha sido
sistemadtica y siempre se ha situado en el espacio muerto
subcutdneo.

Fig. 1. Fijacion de la prétesis mediante puntos transfasciales.

RESULTADOS

El indice de sustitucién en 2009 para nuestra Area de
Salud (Don Benito-Villanueva) fue del 51%. La libera-
cion de adherencias y la exploracion de la pared abdomi-
nal desde la cara peritoneal durante la intervencion qui-
rurgica, ha descubierto otros defectos herniarios
(eventracion pluriorificial) no conocidos previamente en
23 casos (31%). Un drenaje ha sido dejado en 29 ocasio-
nes (39%). La duracion y otros datos de la intervencion
se leen en la tabla III. Durante la diseccion ocurrié una
perforacion de un asa intestinal con minimo derrame de
contenido intestinal que se resolvid satisfactoriamente
mediante sutura simple. Todos los pacientes han sido ca-
paces de realizar su aseo personal y no hemos detectado
ninguln caso de depresion postoperatoria.
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TABLA 1l

DATOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA Y
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Tiempo de cirugfa, media (rango) minutos 38,6 (87-18)
Defecto pluriorificial, n (media)* 23(2,3)
Infecciéon de la herida, n (%)** 4 (8)
Hematoma de la herida, n (%)# 1(2)
Perforacion de asa intestinal, n (%)## 1(2)
Consultas en urgencias, n (%) 2(4)
Ingresos no programados, n (%) 3(6)
Programados como CCE, n (%) 5(10)
Dolor a los 5 dias (EAV)

Dolor en reposo, media (rango)+ 0 (0-4)

Dolor con los movimientos, media (rango) 1,3 (0-6,3)
Seguimiento> de 6 meses, n pacientes 39
Recidivas, n (%) 3(7)

*Numero de eventraciones pluriorificiales y media de nimero de defectos. **Dos
mallas han sido retiradas. #Requirio revisién quirdrgica. ##Reconocida y tratada
intraoperatoriamente. +Solo 2 pacientes manifestaron dolor de reposo (2 y 4) a
los 5 difas de la intervencion:

En el momento de la recogida de datos, cuarenta y tres
pacientes habfan sido operados hacia mds de 6 meses y
de ellos se han seguido clinicamente a 39 con una media
de 15,7 meses. Hemos observado 3 recidivas. EI dolor en
reposo a los 6 meses o al afio ha sido practicamente ine-
xistente, mientras que tres pacientes refirieron dolor con
los movimientos cifrado por EAV en 6,5y 2.5.

DISCUSION

Aunque algunos estudios sefialan una baja proporcion
de recidiva mediante la sutura simple de una eventracion
(7), el criterio estandar para la reparacion de eventracio-
nes es la insercién de una prétesis (8) debido a la alta pro-
porcién de recidivas mediante sutura simple, mientras
que las complicaciones son similares a la reparacién pro-
tésica. La insercion de una malla en situacion retromus-
cular, preperitoneal o intraperitoneal es adecuada desde el
punto de vista del principio de la hidrostética, que la pa-
red abdominal se resiste a cumplir, al menos teéricamen-
te, debido a la tendencia a la retraccion lateral de la pared
muscular tras una laparotomia y eventracion (9), la ten-
dencia a la obesidad y a la retraccion de las prétesis inser-
tadas.

Varios articulos han sido publicados sobre seguridad,
aceptabilidad y tolerancia de la reparacién de eventracio-
nes en CMA por via laparoscépica (10,11), a pesar del
riesgo de enterotomia no reconocida durante la interven-
cién quirdrgica, lo que puede suceder en 18% de los ca-
sos de perforacion intestinal en la reparacion laparoscopi-
ca de la eventracion (12) y, en estos casos, la mortalidad
alcanza el 7,7%. La perforacién o fistula postoperatoria
en la reparacion abierta de la eventracion debe ser excep-
cional y la mortalidad por esta complicacién nula.

La duracién de la intervencidn quirdrgica es un criterio
que puede resultar determinante para decidir el momento
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del alta en CMA y en nuestro caso solo un paciente supe-
16 los 70 minutos. Un estudio sefiala una duraciéon media
de la reparacién laparoscopica de 113,94 minutos (13)
con lo que la mayoria de pacientes deberian permanecer
en hospitalizacion.

Tras nuestra experiencia, creemos que la reparacion de

eventraciones mediante prétesis intraperitoneal es una
técnica rdpida y segura que puedes ser realizable en régi-

men de CMA.
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