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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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reparación laparoscópica debe intentarse en todas las
hernias ventrales de tamaño medio-grande, pero sin for-
zar su realización por esta vía. No tenemos reparos a la
hora de convertir a cirugía abierta si fuera necesario.

Nuestras recidivas se produjeron fundamentalmente en
los primeros casos, cuando empleábamos sólo la malla
de PTFE, pero no consideramos que el tipo de malla sea
responsable de dichas recidivas, sino mas bien la curva
de aprendizaje. Teniendo cuidado de cubrir el defecto so-
brepasando en 4-5 cm todos sus bordes, el porcentaje
de recidivas es similar con ambas mallas.

Su apunte respecto a los seromas nos parece intere-
sante y consideraremos la realización de una serie de
pacientes sin abrasión parietal.

Quisiéramos agradecer una vez más al Dr. Moreno-
Egea et al el interés mostrado por nuestro trabajo.

Omar Abdel-laha, Francisco Javier García-Morenob,
José Ramón Gutiérrez-Romeroc y Francisco Calderónd

aServicio de Cirugía General y Aparato Digestivo II. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias. España.

bServicio de Cirugía. Hospital Nacional de Parapléjicos 
de Toledo. Toledo. España.
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Consentimiento informado en
cirugía de urgencias. Un reto

Sr. Director:

Recientemente ha sido publicado en su revista un artí-
culo referente a las situaciones conflictivas en la práctica
quirúrgica1. Es interesante, actual y muy claro. Trata un
aspecto realmente importante en nuestra práctica clínica
diaria, que hemos de conocer y dominar. La relación mé-
dico-paciente es cada día más compleja: el paciente re-
clama mayor información al tiempo que el profesional se
enfrenta a un aumento de las demandas. Es en este con-
texto donde se sitúa el denominado “documento de con-
sentimiento informado” (DCI). En efecto, el marco de la
Ley Básica Reguladora de la Autonomía del paciente
(41/2002) establece claramente la obligatoriedad por par-
te del médico de emitir por escrito un documento de con-
sentimiento informado2,3 que, además, debe ser persona-
lizado y perfectamente legible4. Sin embargo, tal como
hace notar Acea1, este planteamiento presenta una serie
de connotaciones especiales en la cirugía de urgencia.

En las situaciones en las que se requiere cirugía urgen-
te, el DCI es habitualmente verbal debido a que existen
dificultades en el proceso informativo que impiden alcan-
zar un DCI escrito similar a la cirugía programada: no
existe tiempo suficiente para la lectura y la matización del
documento, la situación clínica puede interferir en la com-

prensión del documento, la acción de la medicación (opiá-
ceos) puede limitar la capacidad para su firma, y no existe
certeza sobre el diagnóstico y, por tanto, no se puede in-
formar sobre una enfermedad ni técnica concreta.

En un principio, nuestro grupo de trabajo elaboró un DCI
para estas situaciones de urgencia realizando un ejercicio
de “fusión” del texto editado en el DCI de la AEC (habitual
en cirugía programada) al que se le añadieron las peculia-
ridades de la cirugía con carácter urgente. Los resultados,
no obstante, fueron descorazonadores, ya que se trataba
de un DCI muy extenso, ambiguo y complejo de entender.

Llegado a este punto sólo existían 2 opciones: no entre-
gar documento de DCI o entregar un documento general
sobre cirugía abdominal urgente más sencillo, escueto y
asequible. En este documento, a los datos de filiación y
las peculiaridades del paciente se le añadiría el siguiente
enunciado: “Al tratarse de una situación clínica que es
subsidiaria de tratamiento quirúrgico urgente el equipo
médico (el cirujano) me ha explicado detalladamente:

1. Que la sospecha clínica ha de verificarse con los ha-
llazgos intraoperatorios.

2. Que la excesiva demora en realizar un abordaje qui-
rúrgico puede disminuir las opciones terapéuticas e inclu-
so perjudicar mi estado y situación clínica.

3. Que la concurrencia de factores agravantes (edad
avanzada, enfermedades asociadas y estado clínico ac-
tual) junto con el hecho de requerir tratamiento quirúrgico
urgente, determinan de forma inherente la asociación de
un mayor riesgo en la morbimortalidad quirúrgica anesté-
sica durante el acto quirúrgico y en el postoperatorio.”

Esta última alternativa ha sido la elegida recientemente
por nuestro grupo en la composición del DCI para la ur-
gencia abdominal. En nuestra opinión, la información y la
firma de este DCI debería hacerla el cirujano que vaya a
realizar la técnica quirúrgica, siempre acompañadas de
un adecuado proceso informativo verbal. El residente
participa en la reunión, está presente y aporta sus expli-
caciones. Una cirugía urgente no entiende de demoras y
francamente es difícil explicarlo por escrito en un DCI sin
caer en contrasentidos legales.

Carlos Fernández-Quesadaa, Joaquín Marchena-Gómeza

y Juan Hernández-Romerob
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