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Resultados de la utilizacion de malla Unica en la reparacion laparoscopica

transabdominal (TAPP) de hernias inguinales bilaterales directas
Outcomes of laparoscopic transabdominal (TAPP) inguinal hernia repair with single mesh in bilateral
direct inguinal hernias
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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia laparoscopica presenta ventajas que son claramente observadas en la
reparacion de hernias bilaterales y recidivadas. El uso de una malla Unica como alternativa en la
reparacion de las inguinales bilaterales laparoscopicas con técnica transabdominal (TAPP) puede
reducir el indice de recidivas y las chances de dolor crénico.

Objetivo: describir y analizar los beneficios del uso de una malla Unica en el tratamiento de las hernias
inguinales bilaterales con técnica TAPP.

Material y métodos: analisis retrospectivo de hernioplastias inguinales laparoscépicas directas
o mixtas operadas por via transabdominal con malla Unica, efectuadas en pacientes con hernias
inguinales bilaterales.

Resultados: entre enero de 2016 y enero de 2017 se operaron 177 pacientes con hernia inguinal.
Noventa y tres (93) pacientes presentaron hernias bilaterales, de las cuales 39 fueron operadas
mediante el uso de la técnica con malla uUnica, incluidas en este estudio.

Conclusion: la utilizacidon de una malla Unica es una alternativa segura en el tratamiento de las hernias
inguinales bilaterales directas o mixtas operadas por via laparoscépica con técnica TAPP.

B Palabras clave: hernia bilateral, malla tnica, laparoscopia, TAPP, Stoppa.

ABSTRACT

Background: The laparoscopic approach has clear advantages for repairing bilateral hernias and
recurrent hernias. The use of a single mesh as an option in the laparoscopic treatment of direct
bilateral inguinal hernias with the transabdominal preperitoneal (TAPP) technique, may reduce the
recurrence rate and chronic pain.

Objective: The aim of this study is to analyze the benefits of single mesh for the treatment of bilateral
inguinal hernias with the TAPP technique.

Material and methods: We conducted a retrospective analysis of patients with bilateral direct inguinal
hernias undergoing laparoscopic hernia repair with the TAPP technique using a single mesh.

Results: Between January 2016 and January 207 177 patients underwent inguinal hernia repair. Of
the 93 patients with bilateral hernias, a single mesh was used in 39, which were included in this study.
Conclusion: The use of a single mesh is a safe option for the laparoscopic treatment of direct bilateral
inguinal hernias with the TAPP technique.

B Keywords: bilateral hernia, single mesh, laparoscopy, TAPP, Stoppa.
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Introduccion

La hernioplastia inguinal es uno de los pro-
cedimientos quirdrgicos mds  frecuentes. Desde
la introduccion del abordaje laparoscopico en la
reparacién de la hernia inguinal en la década del 90,
la técnica ha experimentando cambios sustanciales; ac-
tualmente es una alternativa en el tratamiento de esta
patologia. El abordaje laparoscdpico presenta ventajas
manifiestas en la reparacién de las hernias bilaterales
como en las hernias recidivadas previamente reparadas
por via anterior®*®,

La problematica de la técnica laparoscépica en
la reparacion de las hernias inguinales esta relacionada
con la tasa de recidiva, que se mantiene alrededor del
2%. A su vez, el tamafio de la malla, la fijacidn adecua-
da, la migracién y su eventual retraccién concéntrica
constituyen factores técnicos relacionados con el fraca-
so de la técnica laparoscopica®?. En el tratamiento de
las hernias inguinales bilaterales por via laparoscoépica
con técnica transabdominal (TAPP) se utilizan habitual-
mente dos mallas separadas en cada region inguinal cu-
briendo ambos orificios miopectineos de Frucheaud*.

El objetivo de este trabajo es analizar la se-
guridad y la eficacia de la utilizacion de una malla
Unica para el tratamiento de las hernias inguinales
bilaterales, en especial las de tipo directo bilateral,
que son las que estan asociadas a un mayor indice de
recurrencia3.

Material y métodos

Se estudid una cohorte retrospectiva de her-
nioplastias inguinales laparoscépicas realizadas en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
Austral por via transabdominal con malla Unica en pa-
cientes con hernias inguinales bilaterales, desde enero
de 2016 hasta enero de 2017.

Se registraron los datos poblacionales y ope-
ratorios, el tipo de hernias (segun la clasificacion de
la Sociedad Europea de Hernias)®, las complicaciones
operatorias y posoperatorias, el indice de recidiva y de
dolor croénico, y se consignaron en una base de datos
informatizada.

Se incluyeron pacientes en plan de cirugia elec-
tiva con diagndstico clinico, preoperatorio, de hernia
inguinal bilateral, con confirmacién laparoscépica de
hernias bilaterales directas y/o mixtas primarias y/o re-
currentes (convencionales y/o laparoscépicas).

Todo el grupo en estudio formd parte de un
programa de cirugia mayor ambulatoria, con alta hospi-
talaria en el mismo dia de la operacion.

Fueron excluidos los pacientes con hernias in-
directas bilaterales o inguinoescrotales bilaterales, los
que tuvieron cirugia en hemiabdomen inferior, en es-
pecial prostatectomizados tanto por via convencional,
como laparoscdpica o robdtica, y aquellos con punta-

je (score) de ASA mayor de 3 (Sociedad Americana de
Anestesia).

Se administré medicacion antiinflamatoria no
esteroide por via intravenosa en la sala de recuperaciéon
anestésica y se indicé analgesia via oral en su domicilio
con diclofenac 50 mg y paracetamol 400 mg (1 com-
primido cada 12 horas durante las primeras 48 horas ).

Antes del alta se evalué la intensidad del do-
lor posoperatorio mediante una escala visual andloga
(VAS). Los controles posoperatorios se realizaron al 1°,
3°,6°,12° y 24° mes después de la cirugia.

Todos los pacientes fueron informados del tipo
de cirugia propuesta y firmaron el consentimiento para
ella.

Técnica quirurgica

Los pacientes fueron operados bajo anestesia
general en posicion de Trendelenburg de 302. Durante
la induccidn anestésica recibieron profilaxis antibidtica
con 1 g de cefazolina intravenoso. Se accedio a la ca-
vidad abdominal mediante técnica abierta con trocar
de Hasson umbilical y 2 puertos de trabajo de 5 mm
laterales colocados a la altura de ambas lineas medio-
claviculares, utilizando un neumoperitoneo entre 12-15
mm Hg.

Luego de identificar ambas regiones inguinales
y verificar la presencia de defectos bilaterales directos
o mixtos (Fig. 1), se procedid a la apertura peritoneal
con electrobisturi, preferentemente comenzando del
lado derecho y extendiéndose desde el ligamento um-
bilical hasta la espina iliaca anterosuperior (EIAS) por
encima del saco herniario.

Se continué con la completa diseccién del es-
pacio de Retzius medialmente y del Bogros lateralmen-
te, realizando una completa reduccion del contenido de
los sacos tanto directos como indirectos (si estuvieran
presentes) parietalizando los elementos de corddn y
liberandolos del saco peritoneal (Fig 2). Luego de al-
canzar la vision critica de todo el orificio miopectineo
derecho se procedid a realizar el mismo procedimiento
del lado contralateral (Fig. 3).

m FIGURA 1

Exploracidn laparoscopica; se diagnostica hernia inguinal bilateral di-
recta (flecha corta negra)
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m FIGURA 2

Vision critica orificio miopectineo derecho. Hernia in-guinal directa
derecha (Flecha Corta negra)

= FIGURA 3

Vision critica orificio miopectineo izquierdo. Hernia inguinal direc-ta
izquierda (flecha corta negra)

m FIGURA 4

Malla de polipropileno de 30x12 cm confeccionada con forma ade-
cuada al espacio creado para su colocacion

Para lograr la continuidad entre ambas regio-
nes se requirid extender la diseccion medial hacia el
pubis liberando la cara anterior de la vejiga e identifi-
cando el borde medial de ambos musculos rectos. El
pseudosaco de fascia transversalis fue invaginado y fi-
jado al musculo recto cuando el anillo supera los dos
centimetros. Se continud con la colocacién de una ma-
lla macroporosa de polipropileno previamente cortada
(Fig. 4) de 30 x 15 cm a través del trocar de 10 mm pro-
curando su completa adaptacion al espacio preformado
(Fig. 5), y se procedid a su estabilizacion mediante el
uso de fijadores mecanicos absorbibles. Finalmente, el
peritoneo fue reconstituido con una sutura continua de
poliglactina 910.

m FIGURA 5

Malla de polipropileno posicionada cubriendo ambas regiones ingui-
nales y la region media (flecha corta negra)

Resultados

Entre enero de 2016 y enero de 2017 se in-
tervinieron 177 pacientes de hernia inguinal laparos-
copica con técnica TAPP ; 93 pacientes presentaban
hernias bilaterales, de los cuales los 39 que constituyen
la poblacién en estudio fueron operados utilizando la
técnica con malla unica.

En la composicion de la poblacidn se observé
un predominio de hombres (97,4%), con una mediana
de edad de 55 afios (rango 21-81), y un 94% tuvieron un
puntaje (score) de ASA I- Il (Tabla 1).

El 71,7% fueron hernias M Il (directas < A 3 cm).
El tiempo operatorio promedio de las hernias bilatera-
les fue 70,7 minutos. El tamafio de la malla utilizada fue
de 30 x 13 cm en todos los casos. El nimero promedio
de agrafes utilizados para la fijacion fue 8 (7-12). En el
60% de los casos se emplearon mallas de polipropile-
no pesado (105 g/m?) y en el 40 % de polipropileno de
peso intermedio (45 g/m?).

La intensidad del dolor promedio segun la es-
cala andloga visual fue de 4,1 puntos (rango de 1 a 8
puntos) en la sala de recuperacion de anestesia y de 0
a 2 en el momento previo al alta.

Todas las cirugias se realizaron siguiendo un
programa de cirugia ambulatoria.

No se registraron complicaciones intraoperato-
rias en la serie; dos pacientes presentaron seroma al 7°
dia de la cirugia, que requirieron puncion evacuadora.

Un paciente con dolor mas alld del 3¢
mes posoperatorio requirié tratamiento anal-
gésico con pregabalina (150 mg/dia) durante 1



Barragdn F y cols. Resultados de la utilizacion de malla tnica en la reparacion de hernias inguinales. Rev Argent Cir 2022;114(1):12-19

15 W

mTABLA 1

Datos demograficos, tipos de hernias y datos operatorios
N=39 Pacientes/78 hernias
Sexo (masculino/femenino) 38/1
Edad (afios) 55
| 18 pacientes

ASA Il 19 pacientes
1 2 pacientes
IMC promedio 26,1
EHS. Clasificacion
MI 56 (71,7%)
Ml 10 (12,8%)
MIIR 4 (5,1%)
M Il Mc (mixtas) 8(10,2%)
Tiempo operatorio (min) 70,7 (45-240)
Tamafio de la malla (cm) 30x15
Cantidad de agrafes 8(7-12)

IMC, indice de masa corporal
EHS, European Hernia Society

mes, con mejoria completa de la sintomatologia.
El 92% del grupo en estudio completd 24 meses de se-
guimiento; el 8% restante no concurrid a la consulta
luego del 3¢ mes del posoperatorio. Durante este pe-
riodo de seguimiento no se registraron recidivas her-
niarias.

Discusion

El uso de una malla Unica para el tratamiento
de las hernias inguinales bilaterales por via laparosco-
pica no ha sido adoptado alin como una practica es-
tandar pese a sus bondades y potenciales beneficios.
La técnica de malla Unica es segura, con una incidencia
de complicaciones comparable a la de la cirugia con
colocacion de dos mallas separadas’.

En 1995, Deans y col.® publicaron su experien-
cia con la colocacién de una malla Unica por via lapa-
roscopica con técnica transabdominal en 150 pacientes
con hernias inguinales bilaterales. La edad media de los
pacientes fue mayor que en nuestra serie, que incluia
tanto hernias directas como indirectas, y como compli-
caciones refirieron una hernia incisional y una lesién
intestinal por el ingreso con aguja de Veress, que requi-
rieron reingresos en quirdfano para su tratamiento. Asi-
mismo, informaron un 6% de hematomas escrotales,
4,7% de seromas y 1,3% de retencidn urinaria aunque,
al igual que en esta serie, no evidenciaron recurrencias
durante el seguimiento de 18 meses.

Del andlisis de los resultados de esta serie se
concluye que, en todos los casos, se realizo la repara-
ciéon inguinal bilateral sin complicaciones intraopera-
torias ni posoperatorias importantes, con solo 2 sero-
mas, que requirieron puncion evacuadora en el periodo
posoperatorio.

Champault y col. °, en un estudio comparativo
de 100 casos de hernias inguinales bilaterales opera-
dos con técnica TEP versus hernioplastias con técnica
de Stoppa, enfatizan que el 4rea central de superposi-
cién de las dos mallas constituye un sitio de debilidad
medial que puede favorecer la recurrencia directa; por
esta misma razon, en el andlisis realizado por Deans
sobre causas y prevencion de recidivas en cirugia la-
paroscopica, se recomienda el uso de una malla Unica
siguiendo los conceptos del abordaje anterior del espa-
cio preperitoneal con técnica de Stoppa-Rives, aplica-
dos hoy en la cirugia mininvasiva?. Coincidiendo con es-
tas afirmaciones, en los pacientes de la presente serie
que se operaron por recidiva luego de una hernioplas-
tia laparoscopica (Re-TAPP) se observd, como hallazgo
constante, la falta de cobertura en el sector medial.

La migracidon y la retraccion concéntrica de
la malla son factores modificables en relacion con el
origen de las recidivas en cirugia laparoscopica®?. La
migracién dependeria de la relacion entre el tamafio
del defecto y su estabilidad estructural; la presion que
tolera una malla es el resultado de la fuerza aplicada
sobre su superficie dividida por el drea de esta (p=f/a).
Asimismo, el uso de dos mallas crea una area de mayor
tamafio; sin embargo, la resistencia a la fuerza aplicada
dependera solo del area de una malla, porque sus mar-
genes no estan conectados. De esta manera, una malla
Unica aportaria mayor estabilidad medial eliminando el
punto débil entre ambas mallas®®. Esto se ve reflejado
en nuestra experiencia con el nimero de agrafes utili-
zado para su estabilizacion.

En 2011, Rihan y col.?* publicaron un estudio
aleatorizado de 34 pacientes, en el que compararon
hernioplastia laparoscépica con malla Unica versus co-
locacion de una malla por lado. Aunque no obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
recurrencia, tiempo de internacion y tiempo de retor-
no a la actividad laboral, sugirieron que —debido a una
mejor fijacidon de la malla Unica— habria menor posibili-
dad de migracién de esta y menor tasa de recurrencia;
si fue significativa la diferencia en dolor posoperatorio,
favoreciendo a la malla Unica, lo que se explicaria por el
menor numero de agrafes que requiere su fijacidn. En
la serie que se presenta, solo un paciente refirié dolor
crénico que requirié medicacidn analgésica en el poso-
peratorio alejado.

El tiempo operatorio promedio fue 70,7 minu-
tos, comparable al tiempo informado por Kohler?® (74
minutos), aunque mayor al comunicado por Deans® (43
minutos); también fue superior al tiempo operatorio
del mismo equipo quirdrgico cuando colocé una ma-
lla por lado, probablemente explicado por la dificultad
inicial de implantar una malla de mayor tamafio en el
espacio preperitoneal.

A diferencia del abordaje utilizado en esta ex-
periencia, Ohana y col.?? publicaron un ensayo clinico
aleatorizado comparando malla Unica y malla doble
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mediante técnica TEP, en el que concluyeron que el uso
de una malla Unica era mas costo-efectivo. Si bien no se
realizd en este estudio un analisis de costo-efectividad,
podria existir un beneficio similar para la técnica TAPP,
que habria que confirmar con un estudio mas exhausti-
VO y con un seguimiento mas prolongado.

La incidencia de complicaciones en esta ex-
periencia impresiona como menor que la referida
por otros autores en experiencias similares, aunque
el tiempo operatorio fue considerablemente mayor.
Varios estudios multicéntricos y comparativos con po-
blaciones mas representativas serdn necesarios para la

evaluacidn final de los resultados en relacién con la in-
cidencia de recidivas, dolor crénico y costo-efectividad.

Conclusion

Elusodeunamalladnicaesunaalternativasegu-
ray reproducible en el tratamiento laparoscépico de las
hernias inguinales bilaterales directas con técnica TAPP,
ya que no observamos aumento de la morbilidad y no
encontramos recurrencias en 24 meses de seguimiento
en el 92% de los pacientes que componen la muestra.

m ENGLISH VERSION

Introduction

Inguinal hernia repair is one of the most
common surgical procedures. Since the introduction
of the laparoscopic approach for inguinal hernia repair
in the 1990s, the technique has changed considerably
and is currently an option for the treatment of this
condition. The laparoscopic approach has clear
advantages for repairing bilateral hernias and recurrent
hernias previously repaired by the anterior approach®®.

The main drawback of laparoscopic inguinal
hernia repair is related to the recurrence rate, which
remains around 2%. The technical factors associated
with failure of the laparoscopic technique include mesh
size, adequate fixation, mesh migration and its eventual
concentric retraction??. In case of bilateral inguinal
hernia repair using the laparoscopic transabdominal
preperitoneal (TAPP) approach, two meshes are used
in each inguinal region covering both Frucheaud’s
myopectineal orifices®.

The aim of this study is to analyze the safety
and efficacy of bilateral inguinal hernia repair using
a single mesh, especially for direct hernias which are
associated with a higher recurrence rate3.

Material and methods

We conducted a retrospective cohort study of
patientsundergoing transabdominal laparoscopic repair
of bilateral inguinal hernias using a single mesh in the
Department of General Surgery, Hospital Universitario
Austral, between January 2016 and January 2017.

The baseline characteristics of the population,
operative data, type of hernias (according to the
European Hernia Society groin hernia classification)®,
intraoperative and postoperative complications,
recurrence rate and chronic pain were recorded in an
electronic database.

All the patients scheduled for elective surgery
with a preoperative clinical diagnosis of bilateral hernia

confirmed by laparoscopy (direct or mixed hernias,
primary or recurrent hernias after conventional or
laparoscopic repair) were included.

The study group was part of a day surgery
program.

Patients with bilateral indirect hernias or
bilateral inguinoscrotal hernias, those who underwent
surgery in the lower abdomen, especially conventional,
laparoscopic or robot-assisted prostatectomy, and
those with an ASA (American Society of Anesthesia)
grade > 3 were excluded.

All the patients received intravenous non-
steroidal anti-inflammatory drugs in the recovery room
and were discharged with indication of oral diclofenac
50 mg b.i.d and acetaminophen 400 mg b.i.d for 48
hours.

A visual analogue scale (VAS) was used
to categorize the intensity of postoperative pain
before discharge. Postoperative follow-up visits were
performed at 1, 3, 6, 12 and 24 months after surgery.

All the patients were informed about the type
of surgery proposed and signed an informed consent
form.

Surgical technique

All the procedures were performed under
general anesthesia with the patient placed in the
30-degree Trendelenburg position. Cephazolin 1 g
was administered intravenously during induction
of anesthesia for antibiotic prophylaxis. An open
technique was used to access the abdomen inserting
the Hasson trocar through the umbilicus, and 2 lateral
5-mm working ports were placed at the level of both
midclavicular lines. The pneumoperitoneum was set
between 12-15 mm Hg.

After identifying both inguinal regions and
verifying the presence of bilateral direct or mixed
defects (Fig. 1), the peritoneum was opened with an
electric scalpel, preferably starting on the right side,
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and extending from the umbilical ligament to the
anterior superior iliac spine (ASI) above the hernia sac.

The procedure continued with complete
dissection of the space of Retzius medially and the space
of the Bogros laterally, complete reduction of direct and
indirect hernia sacs (if present) and parietalization of
the cord structures, releasing them from the peritoneal
sac (Fig 2). After achieving the critical view of the entire
right myopectineal orifice, the same procedure was
performed on the contralateral side (Fig. 3).

It was necessary to extend the medial
dissection towards the pubis to achieve continuity
between both regions, releasing the anterior aspect of
the urinary bladder and identifying the medial border
of both rectus abdominis muscles. The pseudosac
of trasversalis fascia was invaginated and fixed in the
rectus abdominis when the ring size was > 2 cm. A 30 x
15 cm pre-cut polypropylene macroporous mesh (Fig.
4) was then placed through the 10-mm trocar, ensuring
its complete adaptation to the preformed space (Fig.
5), and was stabilized with absorbable mechanical
devices. Finally, the peritoneum was reconstituted with
continuous suture of polyglactin 910.

Results

Between January 2016 and January 2017,
177 patients underwent laparoscopic inguinal hernia
repair with the TAPP approach. Of the 93 patients with
bilateral hernias, 39 patients were operated on with
the single-mesh technique and constitute the study
population.

Median age was 55 years (range 21-81); 97.4%
were men and 94% had ASA grade 1-2 (Table 1).

Most hernias (71.7%) were M |l (direct < 3 cm).
Mean operative time for bilateral hernia repair was 70.7
minutes. A 30 x 13 cm mesh was used in all the cases.
The mean number of staples used for mesh fixation
was 8 (7-12). Heavy-weight (105 g/m?) polypropylene
meshes were used in 60% of the cases and mid-weight
(45 g/m?) polypropylene meshes in 40%.

Mean pain intensity according to the visual
analog scale was 4.1 points (range 1 to 8 points) in the
recovery room and O to 2 before discharge.

All the surgeries were performed following an
ambulatory surgery program.

There were no intraoperative complications;
two patients presented seroma on postoperative day 7
but did not require evacuation.

In one patient, postoperative pain persisted
> 3 months and required treatment with pregabalin
(150 mg/day) for 1 month, with complete resolution of
symptoms.

Ninety-two percent of the patients completed
24-month follow-up, while 8% stopped attending
medical visits 3 months after surgery. There were no
recurrent hernias during follow-up.

=m FIGURE 1

Laparoscopic exploration; a direct bilateral inguinal hernia is observed
(short black arrow)

= FIGURE 2

Critical view of the right myopectineal orifice. Right direct inguinal
hernia (short black arrow)

= FIGURE 3

Critical view of the left myopectineal orifice. Left direct inguinal
hernia (short black arrow)

m FIGURE 4

Pre-cut polypropylene mesh measuriné 30 x 12 cm with adequate
shape for the space created.
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m FIGURE 5

. B
Polypropylene mesh covering both inguinal regions and midline area
(short black arrow).

m TABLE 1

Demographic data, type of hernia and operative data

Sex (male/female) 38/1
Age (years) 55
| 18 patients
ASA Il 19 patients
Il 2 patients
BMI mean 26.1
EHS Classification
M 56 (71.7%)
Ml 10 (12.8%)
MIIIR 4 (5.1%)
M Il Mc (mixed) 8(10.2%)
Operative time (min) 70.7 (45-240)
Mesh size (cm) 30x15
Number of staples 8(7-12)

BMI; Body mass index
EHS, European Hernia Society

Discussion

The laparoscopic repair of bilateral inguinal
hernia using a single mesh has not yet been adopted
as a standard practice despite its advantages and
potential benefits. The single mesh technique is safe
and the incidence of complications is similar to that of
double mesh repair’.

In 1995, Deans et al.®2 published their
experience with 150 patients with bilateral inguinal
hernia who underwent laparoscopic single-mesh repair

using the transabdominal technique. The mean age
of these patients was higher than in our series, which
included both direct and indirect hernias. Among the
complications, they reported a port-site hernia and a
Veress needle injury to the small bowel, which required
further surgery. They also reported scrotal hematomas
(6%), seromas (4.7%) and urinary retention (1.3%), and,
as in our series, there were no recurrences after 18
months of follow-up.

The results of this series show that, in all the
cases, bilateral inguinal hernia repair was performed
without major intraoperative or postoperative
complications, with only 2 seromas requiring puncture
and evacuation in the postoperative period.

In a comparative study, Champault et al.°
evaluated 100 patients with bilateral inguinal hernias
undergoing TEP laparoscopic surgery or the Stoppa
procedure and concluded that the presence of a weak
zone in the midline where both meshes overlap is
associated with direct recurrence. For the same reason,
in the analysis by Deans on the causes and prevention
of recurrence in laparoscopic surgery, the author
recommended the use of a single mesh following the
concepts of the anterior approach to the preperitoneal
space with the Stoppa-Rives technique, currently
applied in minimally invasive surgery?. Consistent with
these findings, in those patients of our series who
underwent surgery due to hernia recurrence after
laparoscopic repair (redo TAPP), the lack of midline
coverage was a constant finding.

Mesh migration and concentric retraction of
the prosthesis are modifiable risk factors associated
with hernia recurrence after laparoscopic surgery.
Migration of a mesh depends on the size of the defect in
relation to its structural stability; the pressure tolerated
by a mesh is the result of the force applied divided by
the area of application (p = f/a). In addition, the use
of two meshes creates a larger total area, but the
resistance to the force will depend only on one mesh
area because the mesh margins are not connected. A
single mesh would provide more stable medial support
and eliminate the weak point between two meshes?®.
This is reflected in our experience by the number of
staples used for mesh stabilization.

In 2011, Rihan et al.* published a randomized
trial of 34 patients comparing laparoscopic hernia
repair with single mesh versus double mesh. There
were no significant differences in the rate of recurrence,
length of hospital stay and return to work, but the
authors suggested that as fixation is better with the
use of a single mesh, the rate of mesh migration and
hernia recurrence would be lower. Postoperative pain
was significantly lower with the use of a single mesh,
probably because fewer staples are required for mesh
fixation. In our series, only one patient reported chronic
pain requiring analgesics in the late postoperative
period.

Mean operative time was 70.7 minutes, similar
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to the one reported by Kohler®® (74 minutes) but longer
than that published by Deans® (43 minutes) and by the
same surgical team with the double-mesh technique,
probably due to the initial difficulty in implanting a
mesh larger than the preperitoneal space.

Unlike the approach used in this experience,
Ohana et al.?? published a randomized clinical trial
comparing single-mesh with dual-mesh repair using
the TEP approach, and concluded that the use of a
single mesh was more cost-effective. Although cost-
effectiveness was not analyzed in this study, there
could be a similar benefit for the TAPP technique, which
would have to be confirmed with a more comprehensive
study with longer follow-up.

The incidence of complications in this
experience seems to be lower than that reported by
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