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Cartas al director

Eventroplastia laparoscópica

Sr. Director:

Hemos leído con gran interés el trabajo de Abdel-Lah et
al1 publicado en marzo al respecto de la hernioplastia lapa-
roscópica en una unidad de CMA y creemos adecuado re-
alizar algunos comentarios al respecto. Primero, agradecer
a los autores la detallada exposición de los resultados por-
que demuestra la seriedad con que se trata el texto, acos-
tumbrados ya a leer trabajos de renombre donde se evitan
mencionar las complicaciones. En cuanto a la técnica qui-
rúrgica queremos sumarnos al uso de los 3 trocares de 10
mm como abordaje inicial porque evidentemente facilita la
versatilidad óptica-instrumental y garantiza una mejor vi-
sión y fijación de la malla. No creemos que se gane nada
con forzar una reparación con 2 trocares de 5 mm.

En cuanto al uso de varias mallas, puede ser muy
arriesgado afirmar que no suponen un factor de riesgo de
futuras recidivas. En nuestra experiencia así lo fue. Sería
de gran utilidad que los autores nos indicaran si los pa-
cientes con varias mallas tenían defectos únicos o múlti-
ples. En los defectos “tipo queso suizo” el uso de varias
mallas parece ser más viable por el apoyo de los puentes
musculoaponeuróticos a la fijación de la malla, pero en
los defectos únicos de gran tamaño nosotros no aconse-
jaríamos utilizar varias mallas. Todavía no disponemos de
estudios histológicos sobre la integración de varias mallas
y su comportamiento funcional en la pared abdominal.

Los autores presentan una tasa de conversión del
11,8% y sólo una lesión intestinal. No tienen por qué jus-
tificarse, nosotros les felicitamos por su juiciosa capaci-
dad para decidir convertir una técnica en el momento jus-
to. Posiblemente con una serie de 135 casos ya les
hubiera correspondido alguna otra lesión. No se debe ol-
vidar que en este tipo de cirugía laparoscópica la precau-
ción es fundamental para evitar la posible mortalidad. Ac-
tualmente en estos casos (de intensas adherencias
viscerales o de lesión intestinal) nosotros realizamos una
pequeña incisión sobre el defecto, completamos la sepa-
ración de asas y reparamos la lesión con seguridad, y
después continuamos la vía laparoscópica. Con este
“abordaje combinado” hemos evitado la conversión sin
aumentar los problemas postoperatorios.

En cuanto al tipo de malla empleada, nuestra experien-
cia inicial fue similar y por ello abandonamos el uso del
PTFE por el de una malla bilaminar de rápida y total inte-
gración parietal2. Recordemos que el PTFE se integra
mediante encapsulación, su superficie de contacto no es
irritante, produce baja fricción y necesita una fijación in-
tensa; además es opaca, poco tolerante a la infección,
tiende a formar seromas con gran facilidad y forma más
adherencias que otros materiales bilaminares2-5. Respec-
to a las recidivas, los resultados de los autores no dejan

a nuestro entender muchas dudas, 5 de 6 casos fueron
con este material.

En cuanto a los seromas (33%), como la serie es am-
plia quisiéramos estimular a los autores a que los siguien-
tes 50 casos los realizaran sin abrasión instrumental del
peritoneo parietal para demostrar si esta maniobra sirve
de algo en la prevención de los seromas. Sería de gran in-
terés para todos los que realizamos la técnica. Nosotros
tenemos la impresión de que no aporta nada y de que la
irritación física de una malla bilaminar, el vendaje compre-
sivo prolongado y la movilización temprana son los únicos
medios de que disponemos para controlar “en lo posible”
la formación de seromas. Finalmente quisiera volver a dar
las gracias a los autores por su excelente trabajo.

A. Moreno-Egea

Unidad de Pared Abdominal.
Servicio de Cirugía General. Hospital Universitario 

J.M. Morales Meseguer.
Murcia.
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Respuesta de los autores
Sr. Director:

Hemos leído la carta de Dr. Moreno-Egea en relación
con el trabajo de reparación laparoscópica de hernias
ventrales. Ante todo, queremos agradecer al Dr. Moreno-
Egea el interés mostrado por el trabajo.

Coincidimos con él en que en defectos únicos de gran
tamaño, la reparación debe hacerse con una sola malla
que sobrepase el defecto en 4-5 cm por todos sus bor-
des. Es en el caso de múltiples defectos pequeños, “tipo
queso suizo”, donde consideramos que el uso de varias
mallas solapadas facilita su manejo intraabdominal y su
correcta colocación.

En lo referente al índice de conversiones, llamativa-
mente alto, es claramente achacable a la curva de apren-
dizaje, puesto que casi todas ellas se produjeron en los
primeros casos. De todas formas, consideramos que la
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