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Resumen

Introduccion: La eventroplastia laparoscopica es una técnica con ventajas comprobadas, pero con limitaciones en
grandes defectos de la pared abdominal. Se ha postulado que la separacion de componentes videoscopica podria mejorar
los resultados en estos casos. El objetivo es el analisis de una serie corta de pacientes a quienes se les realizo la separacion
laparoscopica, como complemento en la reparacion laparoscopica de los defectos de la pared abdominal.

Material y método: Estudio descriptivo de 28 pacientes registrados de forma prospectiva y consecutiva con defectos
de la pared abdominal, reparados mediante separacion de componentes laparoscopica, con seguimiento clinico a medio
plazo. Variables registradas: edad, sexo, tipo y tamafio del defecto parietal, tamafio de malla utilizada, nimero de fijacio-
nes, tiempo quirtirgico, tiempo de la técnica, morbilidad, mortalidad y recidiva.

Resultados: El diametro medio de los defectos eventrogenos fue de 11.4 cm, logrando el cierre en todos los casos.
No hubo complicaciones intraoperatorias. La morbilidad posoperatoria se registro en 3 casos: dolor abdominal inhabitual,
complicacion cardiologica y obstruccion intestinal posoperatoria con reseccion intestinal. Hubo una recidiva (3.57 %)
detectada durante el tiempo de seguimiento.

Conclusiones: La separacion de componentes laparoscopica anterior es un procedimiento util y efectivo como com-
plemento en la reparacion de los defectos de la pared abdominal. Se logra un deslizamiento bilateral de 6 a 8 cm de los
rectos abdominales hacia la linea media, permitiendo disminuir el tamafio del defecto y lograr el cierre del mismo, refor-
zado con una malla con menor tamafio del habitual, y con baja morbilidad.

Abstract

Introduction: Laparoscopic incisional hernia repair is a technique with proven advantages, but with limitations in
large defects of the abdominal wall. The objective is the analysis of a short series of patients who underwent SCV, as
an adjunct to laparoscopic repair of abdominal wall defects.

Material and method: Study by descriptive design of 28 patients registered prospectively and consecutively with
defects of the abdominal wall, repaired by laparoscopic plastic type SCV, with clinical follow-up in the medium term.
Registered variables: age, sex, type and size of the parietal defect, mesh size used, number of fixations, surgical time,
time of the SCV, morbidity, mortality and recurrence.

Results: The mean diameter of the eventrogenic defects was 11.4 cm, achieving closure in all cases. There were
no intraoperative complications. Postoperative morbidity was recorded in 3 cases: unusual abdominal pain, cardiolo-
gical complication and postoperative intestinal obstruction with intestinal resection. There was a recurrence (3.57 %)
detected during the follow-up time.

Conclusions: The SCV is a useful and effective procedure as an adjunct in the repair of abdominal wall defects. A
bilateral sliding of 6 to 8 cm of the abdominal rectus is achieved towards the midline, allowing to reduce the size of the
defect and achieve closure, reinforced with a mesh with smaller size than usual, and with low morbidity.
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INTRODUCCION

La reparacion de los grandes defectos de la pared abdominal
sigue planteando un gran desafio para cirujanos, principalmen-
te por la falta de una técnica universalmente aceptada con baja
morbilidad y recurrencia posoperatoria. En efecto, la reparacion
primaria de la eventracion se asocia a una elevada tasa de recidi-
vas, entre un 18-62 %!. El uso de mallas en la cirugia de la pared
abdominal redujo significativamente las recurrencias, entre el 2 %
y el 32 %? dependiendo del tamafio del defecto, entre otros fac-
tores. Sin embargo, también es conocido que la colocacion de
mallas conlleva riesgos de complicaciones: infecciones, seromas,
fistulas, adherencias, etc.’.

Ya en la década de los afios sesenta, Albanese, y posteriormente
en los noventa Ramirez y cols.?, describieron las incisiones de
descargas a nivel de los musculos anchos del abdomen, para la
reconstruccion de grandes defectos de la pared abdominal, divi-
diendo la fascia del musculo oblicuo externo cerca de la linea
semilunar para facilitar la medializacion de los musculos rectos
abdominales con la menor tension posible, para permitir el cierre
del defecto sin el uso de material protésico. Con esta técnica es
posible avanzar cada musculo recto abdominal retraido, de unos
6 a 8 cm hacia la linea media, pero para lograrlo es necesario
realizar una diseccion extensa del colgajo dermocutaneo ipsilate-
ral, creando un gran espacio musculocutaneo «muerto» que suele
causar seromas, hematomas, o infecciones de herida e incluso
necrosis de la piel.

Rosen y cols.!en el aflo 2007, observaron en porcinos que la
SCV era factible y proporcionaba un avance miofascial del 86 %
comparable al obtenido por la técnica abierta. Este tipo de
abordaje endoscopico combinado presenta significativamente
menos complicaciones que el abordaje convencional abierto®*.
La mayoria de las publicaciones en las que se combina la SCV
con cirugia laparoscopica’® arrojan resultados favorables en
cuanto a infecciones de heridas, hematomas, incluso necesidad
de transfusiones.

En nuestra experiencia observamos que la eventroplastia lapa-
roscopica tiene un limite de efectividad en los defectos amplios
de pared’, y para reducir o eliminar estos inconvenientes incor-
poramos en el afio 2012 la técnica de separacion de componentes
videoscopica (SCV) anterior descrita con algunas variaciones
en numerosas experiencias, con el objetivo de lograr de forma
miniinvasiva la medializacion de ambos rectos, posibilitando un
cierre con menor tension y permitiendo una mayor estabilidad del
defecto y de la herida.

El objetivo del articulo es presentar una serie de casos con
grandes defectos de pared abdominal en los que se realizé la
técnica de SCV asociada a la reparacion laparoscopica, anali-
zando los resultados obtenidos en los cierres laparoscopicos de
los defectos asociados a la SCV determinando especialmente la
morbilidad que agrega esta variante técnica.

MATERIAL Y METODO

Se realizo6 un registro prospectivo de casos operados. Se inclu-
yeron los pacientes operados consecutivamente por via laparos-
copica en el periodo desde junio de 2012 a junio de 2015, por
defectos en la pared abdominal y sobre los que se implementd

la SCV como complemento para reducir el tamafio del defecto y
lograr el cierre de la pared.

Se registraron las siguientes variables: demograficas, indice de
masa corporal, clasificacion anestésica segiin ASA, tipo y tamafio
del defecto, recidivas previas, tiempo quirtrgico, complicaciones
intraoperatorias, morbilidad, mortalidad y recidivas a medio plazo.

Técnica quirdrgica

En posicion supina y con el monitor a su diestra, se comenzo en
los ocho primeros casos por la fase intraabdominal, mientras que
en los demas se inicid por la separacion de componentes del mis-
mo lado para reparar la pared, evitando recurrir a otra incision afa-
dida y asi abordar el espacio entre los miisculos oblicuos correcta-
mente. Se realiz6 una incision de 12 mm subcostal izquierda, 2 cm
por debajo del reborde costal, sobre la linea medio clavicular. Tras
la identificacion de la aponeurosis del oblicuo mayor se secciona
a 2 cm lateral a la linea semilunar, en una extension que permitia
la colocacion del balon disector (o utilizando un mandril romo)
dirigido hacia la espina iliaca anterosuperior homolateral. De este
modo se crea un espacio entre ambos musculos oblicuos, total-
mente avascular, en el que se coloca otro trocar de 12 mm guiado
por el mandril para insuflar con CO,a 12 mm de Hg facilitando asi
la diseccion bajo vision directa con el mismo laparoscopio, hasta
cerca de la fosa iliaca, sitio donde se agrega un trocar adicional
de 5 mm, para la diseccion completa del espacio, y finalmente,
realizar la seccion de la aponeurosis del oblicuo mayor por su
cara posterior, con tijeras a 2 cm de la linea semilunar y paralela
al musculo recto anterior (fig. 1): desde el limite de la 9.2 costilla
hasta la espina iliaca antero-superior homolateral. Esta seccion
fascial posterior logra una medializacion del musculo recto de
unos 6 a 8 cm. En caso de necesidad tras la evaluacion del defecto,
por una insuficiente medializacion se consigue la disminucion
adecuada de la tension parietal realizando el mismo procedimiento
en el lado contralateral.

Para la reparacion de la pared abdominal, se coloca el primer tro-
car de 12 mm a través de una incision en flanco izquierdo, por téc-
nica abierta e insuflando el neumoperitoneo a 12 mm de Hg (fig. 2).
A los dos trocares colocados para la SCV se les hace progre-
sar hasta la cavidad bajo vision directa hasta lograr una correcta
triangulacion. Luego se realiza la liberacion de adherencias, la
diseccion del saco eventrogeno y/o evaluacion de la diastasis,
preparando de esta manera la superficie peritoneal adyacente sec-
cionando el ligamento redondo y/o umbilical en el sector donde
se colocara y fijara la malla (fig. 3).

Se cierra el defecto mediante puntos transparietales en X de
polipropileno n.° 1 (fig. 4), en forma escalonada, utilizando un
dispositivo tipo EndoCloser® a lo largo de todo el defecto (fig. 5),
sin anudarlos, hasta que se desciende la presion del neumoperito-
neo a 6 mm de Hg, para reducir la tension parietal, anudandolos
entonces quedando los nudos en el espesor del tejido celular
subcutaneo a través de microincisiones de 2 mm. De este modo
de realiza el cierre del anillo eventrdégeno y/o aproximacion de
ambos rectos retraidos (fig. 6) para, finalmente colocar una malla
compuesta que cubra toda la sutura y sobrepase al menos 5 cm
los limites del defecto, siguiendo nuestra técnica habitual de
eventroplastia laparoscopica’ (fig. 2).

Los defectos tratados fueron eventraciones, diastasis de miscu-
los rectos, y asociados (eventracion + diastasis).
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Figura 1. Seccién de aponeurosis de oblicuo mayor.

Cranial
Camera port [

Caudal

Internal oblique

Figura 2.

Figura 3. Diastasis de rectos. Eventracion.
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Figura 4. Colocacion de puntos en x transfaciales.

Figura 5. Colocacion y fijacion de malla.

Seguimiento

Los pacientes fueron controlados en el posoperatorio durante
su internacion, y de forma ambulatoria en consultorios externos
a los 7 dias, 1, 3, 6 meses, y al 1.y 2." afio de la cirugia. El
seguimiento a 6 afios se completdé mediante contacto telefénico
en el 100 % de los casos. En la consulta del 6.° mes posoperatorio
se les realizd una encuesta sobre la satisfaccion con el resultado
estético y funcional, y si la cirugia y el posoperatorio estuvieron
acorde con sus expectativas preoperatorias, la cual fue rellenada
por todos los pacientes.

Analisis estadistico
Para la evaluacion de los resultados, las variables fueron eva-

luadas mediante medidas simples de tendencia central (media,
desviacion tipica e intervalos).

Figura 6. Cierre de los defectos.
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RESULTADOS

Se realizaron un total de 28 SCV en el periodo de estudio, 16
eventroplastias, 5 por didstasis de rectos y 7 procedimientos com-
binados. La edad media fue de 58 afios (27-80), la relacion entre
sexos fue 1/1, el IMC de 29 kg/m? (20.3-31), 6 pacientes ASA I,
19 pacientes ASA I y 3 pacientes ASA III.

El promedio del diametro mayor de los defectos eventrogenos
fue de 11.4 cm (8.9 — 13.9) y la diastasis promedio de 7.1 cm
(4-15). El tiempo quirurgico promedio fue de 151 minutos (75-
313). El tiempo promedio de la separacién de componentes fue
de 21 minutos por lado (16-32). En 13 pacientes se realizd6 SCV
bilateral y en los 15 restantes, unilateral (tabla I).

En todos los casos se logro un adecuado cierre del defecto con
puntos transparietales en X, utilizando en promedio de 7, posibi-
litando asi la utilizacion de una malla mas pequeila pero con un
adecuado solapamiento al menos de 5 cm. El diametro promedio
de las mallas fue de 16.6 cm en general (13.4-19.6). Para las even-
troplastias de 17 cm y de 15.9 cm para las diastasis de rectos. La
fijacion de la misma de realizo con 31 agrafes de promedio (1 agrafe
por cada 8.63 cm? de area de malla, y 1 agrafe cada 2.02 cm de la
circunferencia), y se colocéd un promedio de 4 puntos transparietales
para la fijacion extra de la malla en la mitad de los casos. No se
registraron complicaciones intraoperatorias en la serie.

En cuanto a la morbilidad posoperatoria, seglin clasificacion
de Clavien-Dindo'’ se registraron 3 casos. Un grado 2, en una
paciente operada por diastasis de rectos que evoluciono6 con dolor
y requiri6 analgesia con opioides en bomba de infusion continua,
lo cual prolong6 su internacion. Un caso grado 3, en un paciente
que se reinternd al 4.° dia posoperatorio por un cuadro suboclusivo
que requirio reintervencion, por una herniacion de asa de intestino
delgado con sufrimiento, a traves del orificio de un trocar de 5
mm sobre la SCV, y que requirié una enterectomia segmentaria
a través de una minilaparotomia previa ampliacion de la herida
del trécar de 12 mm. Cabe destacar que durante la cirugia este
trocar sufrio varios retiros involuntarios con las correspondientes
recolocaciones. La otra morbilidad corresponde a un grado 4, en
un paciente que en el primer dia posoperatorio intercurrié con un
infarto agudo de miocardio asociado a un fallo de bomba que pre-
cis6 un balon de contrapulsacion aortica e internacion en unidad
coronaria. No hubo 6bitos en la serie.

El seguimiento maximo posoperatorio fue de 6 afos (2.8-6),
en el 100 % de los casos, y durante el cual se constaté una reci-
diva (3.5 %), de una eventracion media suprainfraumbilical en la
que se habia aplicado una SCV bilateral, siendo reparada por via
abierta. Todos los pacientes refirieron estar muy conformes con
el resultado estético y funcional, y que el procedimiento cumplié
con sus expectativas preoperatorias.

DISCUSION

En los ultimos afios, la eventroplastia laparoscopica ha ganado
una mayor aceptacion a partir de los beneficios brindados por la
cirugia miniinvasiva. Varias experiencias demostraron que otorga
una recuperacion posoperatoria mas rapida, beneficios estéticos
y menor tasa de complicaciones de herida, constituyendo hoy en
dia una técnica cada vez mas utilizada para la reconstruccion de
defectos medianos de la pared abdominal'!-2,
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En el afio 2009 publicamos nuestra experiencia con esta técni-
ca’ detallando los resultados a medio plazo con un seguimiento a 6
aflos: analizamos 78 pacientes, en los cuales el tiempo operatorio
fue de 81 minutos promedio, la internacion de 1.2 dias promedio,
la morbilidad del 29 % y la recidiva de, aproximadamente, 15 %.
Pero cuando analizamos la relacion entre tamafo de anillo even-
trogeno y recidiva, observamos que los anillos con didmetro menor
de 9 cm la recidiva fue del 8.5 % y cuando superaba los 9 cm,
la recidiva alcanzaba un 50 %. Decidimos entonces cambiar la
estrategia quirtrgica en defectos y grandes eventraciones de
la linea media, y propusimos como objetivo disminuir el tamafio
de los defectos acercando ambos rectos abdominales a la linea
media. En una primera etapa, colocamos puntos transparieta-
les para aproximar los bordes del defecto, pero el exceso de
tension parietal conspiraba contra un buen resultado final por
tension en los puntos, desgarros en los tejidos y notable dolor
posoperatorio.

Desde la implementacion de la eventroplastia laparoscopica se
le ha objetado no realizar una reconstrucciéon anatéomica por la
persistencia del saco eventrégeno, y el problema es atin mayor en
defectos grandes (superiores a 9 cm), en los que se evidencia un
mayor indice de recidiva’ y, si bien la malla cierra el defecto sin
tension, no genera un soporte funcional a la pared abdominal, al
menos en una primera instancia.

En este sentido el primer avance y modificacion fue implemen-
tar el cierre del defecto con puntos transparietales, lo que resulta-
ba contraproducente en eventraciones con anillos grandes, por la
pérdida del concepto de reparacion sin tension, los consecuentes
desgarros y el mayor dolor posoperatorio.

Por esta secuencia de circunstancias técnicas mencionadas,
planteamos que la SCV podria ser el complemento ideal en
las reparaciones laparoscopicas de defectos de gran tamaiio, al
disminuir inicialmente la tension de la plastica, dando mayor
estabilidad a nivel de la reparacion, y permitiendo un mayor
contacto entre la malla y la pared. El poder reducir y/o cerrar
completamente el defecto nos permitié lograr un menor indice
de recidiva posoperatoria. Sin lugar a duda que esta herramienta
nos permitié ampliar la indicacion de la técnica en estos casos
especiales.

En nuestra corta serie se logré realizar la SCV sin complicacio-
nes intraoperatorias, se cerraron todos los defectos y se coloca-
ron mallas de menor tamafio y solapadas con margenes correctos,
contactando el 100 % de la protesis con la superficie de la pared
y manteniendo la correcta relacion entre agrafes y superficie
o perimetro de la malla.

El tiempo quirtrgico dedicado a la SCV fue de 21 minutos por
lado, que consideramos aceptable por las ventajas que proporcio-
na el procedimiento. Resultados similares fueron presentados por
distintos autores®'>!4, incluso con tiempos similares a la cirugia
abierta por separacion de componentes convencional.

El punto de mas interés de la técnica ha sido el menor indice
de complicaciones de herida. En nuestra aun corta experiencia,
y coincidiendo con lo publicado a nivel internacional®®, no se
registraron necrosis, infecciones ni hematomas de pared.

En cuanto a la morbilidad, hubo 2 casos relacionados con la
reparacion de la pared: uno, por dolor que requirié analgesia
por bomba de infusion continua, y el otro, por una eventracion
estrangulada de intestino delgado por el orificio de 5 mm a través
del musculo transverso y oblicuo menor, quedando comprome-
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Tabla I.

Sexo  Edad  Cirugia Defecto Tamafio  Diastasis Malla N.° de Tiempo Tiempo de SCV
8 (cm) (cm) (cm) agrafes quirdrgico SCV (min) bilateral
F 80 EL Supraumbilical 20 x 10 20x15 27 120 16 St
M 74 EL Paramediana 10x6 12 x10 28 110 15 No
M 72 EL Supraumbilical 16 x 10 30 % 20 60 295 18 St
M 67 EL Subxifoideo 10%x5 15%x15 28 75 15 No
F 66 g SupmumdlieE e 30 x 20 45 313 35 St
e infraumbilical
F 63 EL Fosa iliaca 15x10 25%x15 34 120 21 No
M 54 EL Infraumbilical 10%x6 20x10 24 100 18 No
F 46 EL Supraumbilical 10 x 10 20x10 35 100 15 St
M 67 g, OUpEumAlEl g g 15% 15 26 110 15 No
e infraumbilical
M 69 EL Umbilical 10x7 15%x15 23 120 21 No
P gL oupraumbilical =, g 20x15 30 200 20 5
e infraumbilical
M 43 EL Supraumbilical 11 x7 20x 15 35 190 25 Si
51 EL Supraumbilical 9x9 15x 15 24 120 17 No
40 EL Infraumbilical 9x7 15%x15 22 90 18 No
F 62 gL udRumiiEl g g 30 % 20 35 220 20 Si
e infraumbilical
F 72 EL Infraumbilical 8x7 15x15 28 150 20 No
M 74 pr SuRELmieieE 15 25x 12 36 110 15 No
e infraumbilical
F 47 DR Supraumbilical 7 20%x15 30 145 24 No
M 3  pr Jupraumbilical 6 20x8 35 190 32 No
e infraumbilical
F 27 g el 7 23x10 30 150 18 S
e infraumbilical
M 34 pp cupreuile 6 20%10 26 160 22 St
e infraumbilical
M 74 EL+ DR  Supraumbilical 3x3 10 25%x18 36 200 23 Si
F 68 EL+ DR  Supraumbilical 5x6 5 20x10 24 120 19 No
F 58 EL+DR Infraumbilical 4 %3 5 20x10 21 200 32 St
F 55 EL+DR  Paraumbilical 6 x4 4 20 x10 22 120 24 No
M 49 EL+ DR  Supraumbilical 3x4 7 15x15 26 120 24 No
F 43 EL+pR upraumbilical o, 8 25x15 24 150 24 S
e infraumbilical
F 57 EL+DR Supraumbilical 6 x4 6 25x15 28 120 24 St

EL: eventroplastia laparoscépica; DR: didstasis de rectos; EL + DR: eventroplastia laparoscépica + didstasis de rectos.
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tida el asa en el espacio interoblicuos. Esto nos indujo a realizar
sistematicamente el cierre del orificio profundo que comunica
el espacio interoblicuos con la cavidad peritoneal. Dado que
este orificio de 5 mm no lo cerrdbamos de rutina, esta compli-
cacion detectada nos «sobreaviso» de que, por pequefio que sea
el orificio, la gran diseccion intermuscular puede favorecer la
migracion visceral a dicho espacio con el riesgo de esta peligrosa
complicacion. Desde que aplicamos el cierre de rutina no se ha
producido tal complicacion.

Durante el desarrollo de una nueva técnica, siempre existen
controversias. Los puntos mas importantes a considerar son la
reproductividad y factibilidad, ventajas de la SCV ya que, por su
sencillez, cumple con estas condiciones. Por tltimo, las posibili-
dades de avance de los musculos rectos hacia la linea media, con
minima lesion parietal y cutdnea, hacen de la SCV una opcion
valida para distintos tipos de reparacion de la pared abdominal
tanto en cirugia abierta como laparoscopica.

Si bien el seguimiento de estos pacientes es todavia a medio
plazo (maximo 6 afos) en esta serie inicial, se observa un buen
resultado al no presentar de momento, recidivas eventrogenas.

En la actualidad, no hay publicaciones que evaluen la SCV a lar-
go plazo, por ello, precisamos de estudios con mayor seguimiento
que confirmen esta tendencia de buenos resultados.

CONCLUSIONES

La separacion de componentes videoendoscdpica constituye
una herramienta de gran utilidad en la cirugia reconstructiva de
pared abdominal por via miniinvasiva, complementando de forma
efectiva la reparacion laparoscopica en los grandes defectos abdo-
minales, y respetando los principios postulados para la cirugia de
la pared abdominal.

Al permitir liberar ambos musculos rectos hacia la linea
media, de forma similar a la técnica abierta, posibilita cerrar
o disminuir el tamafio de grandes defectos sin excesiva ten-
sion, lo que podria conllevar una reduccion en la incidencia
de recidivas, sin olvidar que la variante videoscopica de la
separacion de componentes reduce la morbilidad respecto de
su equivalente abierta.

Por ultimo, cuando este procedimiento se realiza con las modi-
ficaciones técnicas propuestas, resulta factible, y con baja mor-
bilidad no relacionada con un aumento del tiempo quirtrgico.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):9-15
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