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INFORMACION DEL ARTIcULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Las hernias incisionales secundarias al trasplante renal (HITR) se consideran
Recibido el 26 de julio de 2019 hernias complejas debido a su localizacién lateral a la vaina del musculo recto abdominal.
Aceptado el 10 de octubre de 2019 También influyen la presencia del injerto en la fosa iliaca y la proximidad del area inguinal,
On-line el 28 de noviembre de 2019 el margen costal y los huesos iliacos como rebordes de dificil fijacién de la prétesis. Ademas,
estos pacientes presentan connotaciones especificas, como el tratamiento con inmunosu-
Palabras clave: presores, que podrian alterar la evolucién postoperatoria. El objetivo del estudio fue analizar
Trasplante renal los resultados obtenidos en la reparacién de las HITR en un hospital terciario, comparando
Hernia estos datos con la literatura internacional.
Hernioplastia Meétodos: Estudio observacional retrospectivo, desde el 1 de enero de 2011 al 31 de enero de
Hernia incisional 2018, delos pacientes operados de HITR en nuestra unidad. Analisis de factores preoperatorios,

intraoperatorios y de complicaciones postoperatorias observados durante el seguimiento.
Resultados: Se operaron 25 pacientes, encontrando un indice de recidiva herniaria del 4%
tras un seguimiento mediano de 27,5 meses (20-39). La técnica mas utilizada fue la
separacién posterior de componentes con liberacién del transverso en un 42%, seguida
de la reparacién preperitoneal en un 27% y la reparacién interoblicuos en un 12%. La
morbilidad postoperatoria global fue del 23%, siendo las mas frecuentes las relacionadas
con el sitio quirtrgico (12%).
Conclusiones: La reparaciéon de las HITR es un procedimiento seguro en nuestro centro, con
un indice de recidiva herniaria aceptable, aunque no exento de complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: Incisional hernias secondary to renal transplantation (IHRT) are considered
complex hernias because they are lateral to the sheath of the rectus abdominis muscle. The
presence of the graft in the iliac fossa and the proximity to the inguinal area, costal margin
and iliac bones, as zones with difficult fixation for prostheses, increases repair complexity.
In addition, these patients have specific characteristics, such as treatment with immuno-
suppressive medication, that could alter postoperative evolution. The objective of this study
was to analyze the results obtained in IHRT repair at a tertiary hospital, and to compare
these data with the international literature.
Methods: Retrospective observational study of patients treated surgically for IHRT in our unit
from January 1, 2011 to January 31, 2018. Preoperative conditions, intraoperative factors and
postoperative complications during follow-up were analyzed.
Results: Twenty-five patients underwent hernia repair, finding a 4% hernia recurrence rate
during a median follow-up of 27.5 months (20-39). The most frequently used technique was
the posterior transversus abdominis release component separation technique in 42%,
followed by preperitoneal repair in 27% and interoblique repair in 12%. The overall postop-
erative morbidity was 23%, which was frequently related to the surgical site (12%).
Conclusions: IHRT repair is a safe procedure at our medical center, with an acceptable rate of
hernia recurrence, but it is not without complications.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El trasplante renal se puede llevar a cabo por una variedad de
accesos, utilizando incisiones como la pararrectal, la oblicua,
la paramedial o la denominada «en palo de hockey», segtn la
eleccién del cirujano y del centro hospitalario. Todas estas
incisiones tienen en comun que pueden dar lugar a una hernia
lateral de la pared abdominal en su evolucién®.

La hernias incisionales secundarias al trasplante renal
(HITR) se definen como complejas debido a la lateralidad del
defecto herniario, la cercania de la linea semilunar y la
proximidad a la zona inguinal, el margen costal y los huesos
iliacos, anadiendo dificultad al ser rebordes problematicos en
cuanto a la fijacién de la prétesis®™.

Ademas, estos pacientes presentan comorbilidades aso-
ciadas y el uso de medicacién inmunosupresora, factores que
pueden aumentar el indice de morbilidad postoperatoria
relacionada con la reparacién herniaria’. Asimismo, la
localizacién del injerto renal también aporta complejidad a
la cirugia debido a su situacién muy préxima al defecto a
reparar.

La incidencia de HITR recogida en la literatura es de un
3,2%, con un rango entre 1,1y 7%, frecuencia no tan elevada
como la hernia incisional relacionada con el trasplante
hepdtico, que alcanza hasta el 30%"°. Existe una amplia
heterogeneidad en la técnica quirdrgica debido a una falta de
estandarizacién en la reparacién, e incluso los indices de
recidiva son muy variables en la literatura, oscilando entre el 0
y el 20%°”7.

El objetivo del estudio fue analizar retrospectivamente los
resultados obtenidos en la reparaciéon de las HITR en una

Unidad de Cirugia de Pared Abdominal y, a su vez, comparar
los resultados obtenidos con lo publicado hasta el momento en
la literatura internacional.

Métodos

Realizamos una revisién retrospectiva de todos los pacientes
operados de HITR desde el 1 de enero de 2011 al 31 de enero de
2018 en nuestro hospital. Los criterios de exclusién fueron:
menores de 18 afios de edad, injertos renales no funcionantes,
hernias incisionales no relacionadas con la incisién del
trasplante renal y reparaciones herniarias realizadas en estos
pacientes de manera urgente.

Todos los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente
mediante la realizacién de una tomografia axial computari-
zada (TAC), con el objetivo de catalogar el tipo de eventracién
segun la clasificaciéon EHS y planificar el tratamiento preope-
ratorio y quirtirgico’. La informacién aportada por la TAC en
términos de didmetros del defecto y del saco herniario, y de
volumenes herniarios y de la cavidad abdominal, fue utilizada
para la preparacion preoperatoria de los pacientes, valorando
con ello la idoneidad y posibilidad de utilizacién del
neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP) o la toxina
botulinica (TB). En aquellos casos de orificios herniarios con
didmetros transversos mayores de 12cm se indicé TB
preoperatoria. En los pacientes que presentaron hernias con
pérdida de domicilio o un indice de Tanaka mayor del 20% se
indicé la combinacién de TB y NPP®°.

Todos los casos operados fueron incluidos en el Registro
Nacional Espafiol de Eventraciones, EVEREG™. El presente
estudio dispone de la aprobacién del comité ético del hospital,
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y serealizé siguiendo las normas habituales para la proteccién
de datos, contando con el consentimiento informado de los
pacientes.

Todos los casos de HITR fueron valorados por Nefrologia
antes de la cirugia, quienes ajustaron preoperatoriamente el
tratamiento inmunosupresor y optimizaron la condicién
metabdlica del paciente. Todos recibieron profilaxis trom-
boembdlica mediante enoxaparina el dia previo a la cirugia,
medias de compresion y profilaxis antibiética con amoxicilina
y acido clavulanico 30 min antes de la incisién de piel. En
aquellos casos alérgicos a amoxicilina se utilizé ciprofloxa-
cino. Todos los pacientes llevaron sondaje vesical, para control
de la diuresis, control de la presién intraabdominal, y asi
minimizar lesiones vesicales durante la diseccién quirtrgica.

Los 5 cirujanos integrantes de la unidad participaron en la
reparacién de las HITR, realizando la técnica acorde al tipo de
hernia, la localizacién y el tamafio del defecto herniario,
utilizando varios tipos de reparaciones para completar la
reconstruccién de la pared abdominal. En todos los casos se
colocaron drenajes tipo Redén para minimizar el desarrollo de
seroma postoperatorio.

Los pacientes fueron seguidos con controles postoperato-
rios en consultas externas a los 15, 30 y 90 dias, a los 6 meses, al
afio y revisién anual hasta alcanzar un periodo de seguimiento
de 3 afos, que se intentd completar en la mayoria de los
pacientes. La recidiva herniaria se definié clinicamente
mediante la exploracién del paciente durante las revisiones,
y en el caso de sospecha de la misma, se realizé TAC para su
confirmacién.

Se recopilaron los siguientes datos epidemiolégicos: edad,
género, enfermedades asociadas, tabaquismo, obesidad
mediante el indice de masa corporal, medicacién inmunosu-
presora, medicacién anticoagulante y clasificacién ASA. Tam-
bién se analizaron los factores relacionados con la reparacién
quirdrgica: el tamafio del defecto y su localizacién segin la
clasificacién de la EHS, el indice de Tanaka, el tipo de
reconstruccion realizada, 1a/s malla/s utilizada/s, la posibilidad
de cierre primario del defecto y la duracién de la intervencién.
Se registraron ademas las complicaciones intraoperatorias y
los procedimientos asociados. Las complicaciones postopera-
torias se clasificaron segin Clavien-Dindo'!, registrandose
también la estancia postoperatoria, el tiempo de seguimiento y
la necesidad de reingreso hospitalario.

Realizamos un analisis estadistico descriptivo basico para
las variables categdricas en frecuencias y porcentajes, y para
las variables cuantitativas, con base en medias, medianas,
rangos y desviaciones estandar, apoyado por el programa SPSS
versién 20.0. Por Gltimo, se realizd una revision de la literatura
desde el 1 de enero del 1998 al 1 de febrero del 2019, mediante
una busqueda en PubMed y SciELO con las palabras clave:
«incisional hernia», «kidney transplantation», «hernia inci-
sional y trasplante renal». De los 23 articulos cientificos
encontrados, se excluyeron 10 por no contener los principales
parametros motivo del analisis.

Resultados

Desde el 1 de enero de 2011 al 31 de enero de 2018 operamos a
25 pacientes con HITR. La tabla 1 muestra los principales datos

demograficos de la serie y los resultados de la TAC. La
clasificacién de las HITR segun la EHS se muestra en la tabla 2.
Todos los casos tenian el antecedente de haber sido
intervenidos sobre la fosa iliaca por incisiones pararrectales
y oblicuas para el trasplante.

En 3 casos observamos defectos asociados a nivel de la
linea media, especialmente hernias M3, precisando de
reparacién conjunta con la de la HITR. Entre estos casos, 2
tenian antecedente de laparotomia media urgente de locali-
zacién supra e infraumbilical, y otro paciente, una hernia
umbilical recidivada. En 5 pacientes se usé la combinacién de
NPP y TB preoperatorios debido al tamafio de los defectos, y
solamente en un caso se utilizé exclusivamente TB con el
objetivo de realizar una reparacién con menor tensién debido
a un didmetro trasverso del defecto mayor de 12 cm.

Las incisiones cutdneas utilizadas fueron las mismas que las
del trasplante renal en un 75% (incisién pararrectal y oblicua), y
por incisién media infraumbilical en un 25%. Alinicio de la serie
(afio 2011) se utilizaron técnicas con puente de proétesis, sin

Tabla 1 - Datos demograficos de los pacientes operados

de hernia incisional secundaria al trasplante renal entre
el 1 de enero del 2011 y el 31 de enero del 2018

Datos Numero de
casos (%)
N=25

Edad media (DE) 63,1 (11,7)
Género

Hombre 15 (60)

Mujer 10 (40)
Obesidad (IMC > 30)

si 9 (36)

No 16 (64)

IMC (DE) 28,6 (4,5)
Fumador

Si 1(4)

No 24 (96)
Hipertension arterial

si 24 (96)

No 1(4)
Diabetes

si 9 (36)

No 16 (64)
EPOC

Si 2 (8)

No 23 (92)
Anticoagulacion

si 3 (12)

No 22 (88)
Clasificacion ASA

I-II 4 (16)

-1V 21 (84)
Reparacion protésica previa

si 2 (8)

No 23 (92)
Hallazgos TAC

Diametro transverso medio defecto (DE) 10,4 (3,76)

Diametro longitudinal medio defecto (DE) 11,3 (4,02)

indice de Tanaka, % 11
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Tabla 2 - Distribucién de los pacientes con hernia

incisional secundaria al trasplante renal de nuestra serie
segun la clasificacién de la EHS para la hernia incisional

Localizacion n (%)
L1 0(0)
L2 2 (8)
L3 6 (23)
L1L2 1(4)
L1L2L3 1(4)
L2L3 15 (58)
L4 1 (4)
Diametro n (%)
w1 1(4)
W2 12 (46)
w3 13 (50)

cerrar el defecto herniario en 4 pacientes. Posteriormente, las
técnicas mas utilizadas fueron la separacién de componentes
con liberacién del transverso (TAR) en un 42% (11 casos),
seguida de la reparacién preperitoneal en un 27% (7 pacientes) y
la reparacién interoblicuos en un 12% (3 casos).

En cuanto a los implantes protésicos, se utilizé doble malla
en el 62% (16 pacientes) de las cirugias y en el 85% de los casos
se utilizaron prétesis que permitian el contacto intestinal. En
total, el material de las protesis mas comunmente utilizado
fue el fluoruro de polivinilideno (PVDF), con el 50% de los casos,
seguido del polipropileno, con el 40%. El criterio de la posicién,
elndimero, la fijacién y la combinacién de mallas utilizadas fue
a eleccién del cirujano.

La morbilidad postoperatoria global fue del 23%. La tabla 3
muestra la distribucién de las complicaciones postoperatorias
segin la clasificacién de Clavien-Dindo. No hubo ningin
fallecimiento postoperatorio relacionado con la reparacién
herniaria. Dos pacientes necesitaron de reintervencién debido
a infeccién de la herida quirtrgica, realizando desbridamiento
quirtrgico para su solucién. No existié ningin caso de infecciéon
de protesis. La estancia hospitalaria media fue de 8,4 dias (3-20).

Tras un seguimiento medio postoperatorio de 27,5 meses
(rango 20-39), encontramos un indice de recidiva herniaria del
4% (un caso), completando los 24 meses de seguimiento en el
70% de los pacientes. Un paciente fallecié al afio de la
intervencién por causas pulmonares no relacionadas con la
cirugia de la hernia.

En el caso de la recidiva, la primera cirugia consistié en la
reparacién de una HITR L3W3 mediante «malla puente» del
defecto. A los 4 afios del control se descubre una recidiva,
practicandose un TAR para solventarla. Se han completado 3

afios de seguimiento tras la Gltima cirugia, sin evidenciarse
nueva recidiva en los controles seriados.

La tabla 4 resume las series publicadas en la literatura
internacional en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
1998 y el 1 de febrero del 20195712722,

Discusion

Existen pocos estudios publicados que analicen los resultados
delareparacién asociada ala HITR. En nuestro centro, y durante
un periodo de 7 afios, solo hemos intervenido a 25 pacientes con
estas caracteristicas. Los autores pensamos que es un nimero
bajo, tratdndose de una unidad de cirugia especializada donde
se derivan estos casos complejos, y teniendo en cuenta,
ademas, que durante el periodo de estudio se realizaron
aproximadamente 665 trasplantes renales en nuestro hospital.

Esto podria justificarse por varios motivos: la falta de
diagnéstico por parte del nefrélogo al tratarse de una hernia
con caracteristicas peculiares; la reticencia del paciente, que
prefiere esperar debido a su negativa y prolongada experiencia
con su enfermedad renal crénica; y, por dltimo, que la
incidencia real de este tipo de hernias complejas no sea tan
alta debido al tipo de incisién pararrectal o lateral, catalogada
por debajo de un 7%,

El tamano del defecto herniario aporta también especial
complejidad a este tipo de hernias. En nuestra experiencia, el
didmetro transverso herniario fue superior a 10 cm (W3) en el
50% de los casos. Para el estudio preoperatorio nos apoyamos
en la TAC y en la clasificacién de la EHS con el objeto de
unificar la amplia heterogeneidad de HITR que encontramos®.
Resulta importante destacar que, tras la revisién de la
literatura, ningdn autor hace mencién a esta clasificacion,
al menos como objetivo de estudio. Tampoco encontramos
referencias en la literatura en relacién con la necesidad del uso
de técnicas como la TB o el NPP en el manejo de las HITR, a
pesar de tratarse, en numerosos casos, de defectos muy
voluminosos. Nuestra experiencia en el preacondiciona-
miento y el uso de estas medidas preoperatorias nos permitié
facilitar y solventar con éxito la reparacién en 5 pacientes®.

En cuanto al tipo de reconstruccién a realizar, la técnica
«onlay» o supraaponeurética reporta un indice de recidivas muy
variable. Asi, Birolini et al. estiman que esta eventroplastia se
deberia realizar siempre debido a que la situacién preperitoneal
es muy dificil de conseguir por la presencia del rifién
trasplantado’®. Otras técnicas de reconstruccién menos
frecuentes podrian tener su sitio en determinadas situaciones,
como en defectos herniarios importantes, hernias muy volu-
minosas o con participacién del musculo oblicuo externo en el

Tabla 3 - Clasificacién de las complicaciones postoperatorias de los pacientes operados de hernia incisional secundaria al

trasplante renal segin Clavien-Dindo

Complicaciones Casos Descripcion
Grado I 2 Seroma, ileo prolongado
Grado II 3 Dos hematomas
Una trombosis venosa profunda
Grado III Illa: 1 Un absceso intraabdominal (solventado con drenaje percutaneo)
Illb: 2 Dos infecciones de herida (necesidad de desbridamiento)
Grado IVy V 0 0
Total (%) 6 (23%) Ocurrieron complicaciones simultdneas en 2 pacientes




Tabla 4 - Series publicadas en la literatura internacional acerca de la hernia incisional secundaria al trasplante renal entre 1998 y 2018

Autor Afo Revista Casos Protesis Técnica Complicacién Infeccion  Recidiva Seguimiento
(%) (%) (meses)
Clemente-Ramos et al.”> 1998 Actas Urol Esp 8 PP Preperitoneal Dos casos (un hematoma) 1 0 33
Mazzucchi et al.*® 2001 ] Urol 14 PP Supraaponeurdtica Un caso 1 0 17,8 (4-42)
Birolini et al.™* 2001 Hernia 8 PP Supraaponeurdtica Ningln caso 0 0 12-36
Mahdavi y Mehrabi'® 2004 Urol] 9 PP Supraaponeurdética Dos casos de seroma 0 0 3-36
Li et al.’® 2005 Hernia 4 Sin datos Sin datos Ningtn caso 0 0 21
Antono-poulos et al."’ 2005 Urology 13 PP Supraaponeurdtica Un caso con seroma 0 7,7 16,1 (1-40)
Varga et al.” 2011 Ann Transplant 20 PP Supraaponeurdtica- 5% (un hematoma) 0 20 34,5 (1-71)
intraaponeurdética (85-15%)

Chang et al.’® 2011 Arch Surg 42 Varias Varias (heterogeneidad) Reporta solo infeccion 16,5 33 Sin datos
Yannam et al.*® 2011 Am ] Transplant 31 ePTFE, Parietex™ Lap-IPOM sin cierre defecto  28% 6,5% de malla, 16 27

Composite, PP con PTFE 0% de herida
Luc et al.”° 2014 World J Surg 61 Parietex ProGrip™, Intermuscular o [IPOM 24,1% (hematoma, seroma) 15,1 9,8 35

Ultra Pro™, Sepramesh™
Petro et al.”* 2015 Am ] Surg 11 PP, DPANCL TAR 27% 18 9 12 (3-69)
Gowda et al.?? 2016 Ann Plast Surg 87 27 PADM, 34 HDM, Supraaponeurdtica, Solo infeccién 14,8, 14,7, 65,4 13,3, 14

27 sintéticas infraaponeurética 23,5,

76,9
Ooms et al.® 2016  Surgery 26 PP, poliéster, poliglactina ~ Supraaponeurética Sin datos Sin datos 23 Sin datos
y puente

DPANCL: dermis porcina acelular sin enlaces cruzados; ePTFE: politetraflouroetileno expandido; HDM: malla de dermis humana; IPOM: intraperitoneal onlay mesh o malla intraperitoneal; Lap-IPOM:
malla intraperitoneal laparoscépica; TAR: liberacién de musculo transverso; PADM: malla de dermis porcina acelular; PP: polipropileno; PTFE: politetrafluoroetileno.
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saco herniario. Asi se propugné la reparacién intermuscular,
disecando el espacio existente entre los musculos oblicuos,
similar a la separacién de componentes anterior hemilateral.
Veyrie et al. realizan este abordaje en 61 casos de hernias
laterales, aunque no secundarias a trasplante renal, indicando
que permite una menor diseccién de tejidos, con un indice de
recidiva del 4,9%7>. Otros autores han propuesto el uso de
proétesis intraperitoneales utilizdndolas de puente en defectos
muy grandes®’®. Al inicio de nuestra serie, utilizamos este
abordaje en 3 pacientes, donde no pudimos realizar el cierre
completo fascial. Uno de ellos fue el unico paciente con HITR
que recidivé a los 4 afios de la reparacién y que solventamos
exitosamente realizando una reparacién preperitoneal®®?.

Precisamente esta heterogeneidad en la técnica quirdrgica
del HITR sufre un importante cambio con el advenimiento del
TAR estos dltimos afios, mejorando, en nuestra opinién, el
manejo de estos pacientes. De hecho, es la Unica reparacién
que realizamos en los Ultimos 3 afios del estudio, constatando
bajos indices de morbilidad postoperatoria y sin apreciar
recidiva en los 11 pacientes intervenidos. Esta aseveracién
viene corroborada por Petro et al., obteniendo un indice de
recidiva del 9%, con un promedio de seguimiento de 12 meses.
Ello demuestra que la utilizacién del plano preperitoneal para
la reparacién de la HITR es el ideal, debido a que la protesis
permanece en un espacio con menor posibilidad de infeccién,
minimizando las complicaciones del sitio quirdrgico'*?*.

A pesar de factores negativos como la existencia de
inmunosupresién o la comorbilidad asociada a estos pacien-
tes, los resultados de nuestra serie en cuanto a indice de
recidiva y morbilidad postoperatoria nos parecen correctos. En
ello ha influido sin duda la optimizacién preoperatoria
multidisciplinaria llevada a cabo por Nefrologia y Urologia
conjuntamente con nuestro grupo. Por ejemplo, la modifica-
cién en algunos pacientes del tratamiento inmunosupresor
por parte de Nefrologia cambiando el sirolimus por everolimus
aporta la ventaja de mejorar la cicatrizacién y disminuir la
probabilidad de infeccidén, ya que este medicamento estd
relacionado con un 36% de complicaciones en la herida
quirdrgica®*. Por otra parte, en el periodo postoperatorio, dicha
optimizacién conllevaria la proteccién de la funcién del rifién
trasplantado por medio del aporte de fluidos, ajustando la
medicacién y evitando los medicamentos nefrotéxicos
durante el seguimiento. Por ello nos parece importante la
especializacién propia del centro en cuanto al abordaje de la
enfermedad de la pared abdominal y el apoyo de las otras
unidades especializadas relacionadas con el trasplante renal,
contribuyendo a obtener unos buenos resultados.

Es patente la variabilidad en términos de recidiva herniaria
de la HITR, oscilando entre el 1 y el 23%"7??, Nuestro estudio
consigue un indice de un 4%, resultado que nos parece
excelente si tenemos en cuenta que el 50% eran hernias W3.
Ademas, comparando este dato con los encontrados en el
EVEREG, es inferior al registrado en 2018 (entre un 5,4 y un 8%)
cuando analizamos las hernias laterales, por lo que posible-
mente el manejo de esta enfermedad en unidades especia-
lizadas contribuya a mejorar los resultados en cuanto a
recidiva. En términos de morbilidad, la mayoria de estas
complicaciones fueron menores, encontrandose en rango con
la literatura revisada y no existiendo ningin caso de
mortalidad relacionado con la reparacién durante el segui-

miento?’. Cabe destacar un 12% de complicaciones del sitio
quirudrgico, en su mayoria infeccién superficial de la herida y
hematomas, lo cual constituye un porcentaje adecuado, dada
la complejidad de estos pacientes por la inmunosupresioén, las
dificultades anatémicas y la presencia del injerto renal®>?*%°,

Este estudio no esta exento de limitaciones. Por una parte,
el andlisis retrospectivo de la serie estd limitado por la
informacién encontrada en la base de datos de la unidad, asi
como el sesgo del observador. A simple vista, 25 casos podrian
representar poca casuistica como para establecer conclusio-
nes, pero no debemos olvidar que son numeros incluso
mayores al del resto de las series analizadas. Ademads, hubiese
aportado mayor informacién haber completado un segui-
miento postoperatorio mas prolongado en todos los pacientes.
Otro factor que puede sesgar las conclusiones fue la
heterogeneidad de las técnicas quirtrgicas realizadas hasta
el advenimiento del TAR, algo que también sucede en la
totalidad de los estudios analizados. Por ello, se hacen
necesarios mas estudios comparativos y prospectivos entre
diferentes técnicas quirtrgicas para llegar a un consenso de
mejor abordaje de las HITR.

Como conclusién, la reparaciéon de las HITR en nuestro
centro es un procedimiento seguro con un indice de recidiva
herniaria aceptable, aunque no exento de complicaciones. En
ello han colaborado la optimizacién preoperatoria y el
abordaje multidisciplinario del paciente, el uso de técnicas
preoperatorias como la TB y el NPP, y la experiencia
acumulada en la técnica TAR.
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