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Introduccién: Las técnicas preaponeurdticas de reparacion de los grandes defectos de la pared abdominal han tenido
un gran desarrollo desde que fueron descritas por primera vez por Chevrel en 1979. Entre ellas, pueden incluirse las prin-
cipales técnicas de separacion anterior de componentes y las nuevas técnicas de reparacion endoscopica de la diastasis de
rectos como la REPA.
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Defectos de pared abdominal, Material y métodos: Se describe un nuevo abordaje endoscopico que permite realizar la técnica de Carbonell-Bonafé
eventracion, reparacion endoscopica por via endoscopica.
preaponeurética, reparacion Resultados: Este abordaje, en nuestra experiencia, es seguro y efectivo y permite, en el seguimiento efectuado hasta

hoy y en todos los pacientes operados, evitar los riesgos y las complicaciones asociados tanto con el acceso laparoscopico
como con la técnica abierta.

Conclusion: La aplicacion de esta técnica precisa estudios con mayor niamero de pacientes y seguimiento a largo plazo
para poder comparar las tasas de recidiva a las de las reparaciones abierta y laparoscopica.
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Técnicas preaponeuroéticas y endoscopicas en la reparacién de los defectos complejos de la linea alba.
Notas histéricas y presentacion de un nuevo abordaje minimamente invasivo

Abstract

Introduction: Preaponeurotic techniques for the repair of large abdominal wall defects have had a great develop-
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technique endoscopically.

INTRODUCCION

Los defectos de la pared abdominal representan uno de los
campos de intervencion mas frecuentes del cirujano general. Las
hernias incisionales son protrusiones de 6rganos a través de un
defecto en el sitio de una incision quirtrgica previa. Representan
un reto importante en el contexto de las hernias de la pared ab-
dominal, ya que pueden desarrollarse en el 16 % de los pacientes
sometidos a cirugia abdominal'?. El riesgo de desarrollar una
hernia incisional esta influenciado por factores como el tipo de
cirugia (abierta o laparoscopica), las eventuales cirugias previas,
la infeccion del sitio quirargico, la edad avanzada, el sexo mas-
culino y la alteracion del metabolismo del colageno, entre otros?.
En particular, los fumadores tienen un riesgo cuatro veces mayor
de desarrollar una hernia incisional?®.

La clasificacion de las hernias incisionales considera la ubica-
cion del defecto (linea media o lateral), su tamaiio y la presencia
de recurrencia como las principales caracteristicas a conside-
rar’. Después de aparecer, el defecto crece con el tiempo (ley de
Laplace), lo que causa malestar al paciente, tension en el sitio
de la hernia y dolor. Las complicaciones son las tipicas de las
hernias, entre las que se incluyen la posibilidad de incarceracion
y de estrangulacion. Por lo tanto, una vez diagnosticado y en
ausencia de contraindicaciones para la cirugia, el paciente debe
someterse a la reparacion del defecto herniario.

Los principios basicos de la reparacion adecuada de cualquier
defecto de la pared abdominal incluyen: a) la sutura del defecto
de la pared sin tension; b) el refuerzo parietal con protesis; c)
la reconstruccion funcional de la pared abdominal, y d) la me-
nor tasa posible de morbilidad, de complicaciones y de recidi-
vas posoperatorias. Las reparaciones preaponeuroticas, si estan
correctamente indicadas e implementadas, permiten satisfacer
plenamente estos principios.

Cirugia abierta frente a cirugia laparoscépica

En las ultimas tres décadas, la cirugia de los defectos de pared
abdominal ha tenido una evolucion tumultuosa gracias a la intro-
duccion de nuevas tecnologias en la practica quirargica, princi-
palmente la laparoscopia. Las tradicionales suturas primarias del
defecto de la hernia sin utilizar material protésico hoy dia no se
consideran aceptables, ya que se asocian con tasas de recurrencia
superiores al 50 % de los casos*’; incluso en defectos muy pe-
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ment since they were first described by Chevrel in 1979. Amongst them we can include the main techniques of anterior
separation of the components and the new endoscopic repair techniques of rectal diastasis such as REPA.
Material and methods: We describe a new endoscopic approach that allows to perform the Carbonell-Bonafé

Results: This approach, in our experience, is safe and effective, allowing in the follow-up carried out to date and in
all operated patients, to avoid the risks and complications associated with both laparoscopic access and open technique.

Conclusion: The application of this technique requires studies with a larger number of patients and long-term
follow-up in order to compare the recurrence rates to that of open and laparoscopic repairs.

quefios (1-2 cm de diametro), existen evidencias importantes de
un riesgo sensiblemente aumentado de recidiva en las reparacio-
nes anatomicas respecto a las protésicas®’.

Actualmente, el estandar de oro para el tratamiento quirtrgico
de las hernias incisionales consiste en la reparacion protésica,
que reduce sensiblemente el riesgo de recidivas®. Dependiendo
de donde se coloque la malla, distinguimos entre reparaciones
supraaponeurdticas (protesis entre el tejido adiposo subcutaneo y
la vaina del recto anterior), interparietales (protesis en el defecto
de la pared anclada circunferencialmente a la fascia abdominal),
retromusculares (malla por detras del musculo recto anterior),
preperitoneales e intraperitoneales.

La técnica de Rives-Stoppa, con posicion de una malla de po-
lipropileno en un plano profundo, es probablemente la cirugia
mas realizada o aconsejada hoy dia. Esta reparacion prevé la
colocacion de una malla es posicion retromuscular y parece re-
ducir el riesgo de recurrencia y de infeccion del sitio quirargico®.
Sin embargo, el abordaje laparoscopico puede representar una
solucion alternativa e igualmente valida, hoy respaldada por los
datos de la bibliografia actual. Presentada por primera vez por
LeBlanc en 1993, esta técnica prevé la reduccion del contenido
herniario en el abdomen y la colocaciéon de una malla intraperi-
toneal fijada a la pared abdominal anterior con suturas y grapas
transparietales (IPOM). Este abordaje tiene todas las ventajas de
la laparoscopia (menor trauma quirurgico, menor dolor posope-
ratorio, rapida recuperacion y estancia hospitalaria mas corta), y
es realizable también como cirugia ambulatoria, lo que permite
una notable reduccion de los costes de hospitalizacion'-'4,

Un metaanalisis Cochrane (2011) en el que se comparan las
dos técnicas demuestra que, aunque algunos ensayos muestren
la superioridad de la laparoscopia en términos de menor trauma
quirtrgico y de mejor control del dolor, los datos disponibles son
demasiado heterogéneos y no comparables para obtener conclu-
siones definitivas®. Si la cirugia abierta se asocia tipicamente con
complicaciones como seromas, hematomas, infecciones del sitio
quirurgico y fistulas, la reparacion laparoscopica IPOM presenta
un no despreciable riesgo de complicaciones'>'®.

Los seromas posoperatorios son muy frecuentes incluso después
de la cirugia laparoscopica. Tanto, que muchos autores los consi-
deran patologicos solo cuando requieren drenaje o persisten en el
tiempo'®. Con el fin de reducir el riesgo de seromas y la presencia
de abultamientos por el «efecto puente» de la malla IPOM, que
el paciente puede interpretar como recidivas (mal resultado estéti-
co), se ha propuesto el cierre del defecto de la hernia con suturas

211



212

S. Cuccomarino

transabdominales transfasciales o por medio de una sutura intraab-
dominal continua antes de colocar la malla intraabdominal: técni-
ca [IPOM plus!”. Esta opcidn parece proporcionar, en comparacion
con la IPOM original, algunas ventajas en términos de funcionali-
dad de la pared, riesgo de seromas, abultamiento y recurrencia'®*.

En cuanto al riesgo de lesiones viscerales, los datos son desfa-
vorables a la cirugia laparoscépica (hasta el 9 % frente al 7.2 % de
la cirugia abierta)*'. Dos metaanalisis destacaron un mayor riesgo
de lesion intestinal intraoperatoria durante la laparoscopia®?. El
riesgo de infeccion de la herida, segun lo informado por Zhang
y cols., es significativamente menor en el grupo laparoscopico®.
Otra complicacion asociada con el abordaje laparoscopico es la
aparicion de dolor crénico, reportado entre el 1 % y el 3 % de
los casos*. El dolor en estos pacientes puede ser secundario al
atrapamiento de ramas nerviosas en las suturas transparietales o
a una excesiva compresion muscular debida a la sutura. Por otro
lado, pueden evitarse las suturas transparietales mediante el uso
de protesis dotadas de balon expansible y removible para facilitar
la distension y el correcto posicionamiento de la malla, que pos-
teriormente se fijard con tachuelas absorbibles.

La reparacion laparoscopica de las hernias incisionales con
técnica [POM, por tanto, permite obtener resultados similares al
abordaje abierto en términos de riesgo de recurrencia, pero con
menor frecuencia de infecciones del sitio quirtrgico. Sin embar-
g0, la colocacion de una malla intraperitoneal representa un ries-
go de adherencias viscerales a la malla con la posibilidad de com-
plicaciones graves, como obstruccion intestinal y perforacion, de
ahi la necesidad de desarrollar técnicas que unan las ventajas del
abordaje minimamente invasivo con la posibilidad de colocar la
protesis en una situacion extraperitoneal®’.

Una nueva evolucién minimamente invasiva esta representada
por la reparacion retromuscular realizada con técnicas endosco-
picas extraperitoneales®®? (iniciadas por eTEP), que son particu-
larmente complejas desde el punto de vista técnico y aun no estan
respaldadas en la literatura cientifica con casuisticas suficiente-
mente amplias y seguimientos a largo plazo.

LAS TECNICAS PREAPONEUROTICAS

Como ya se ha mencionado, el tratamiento de las hernias inci-
sionales, por un lado, debe reparar la pérdida de sustancia y, por
el otro, recrear una pared abdominal suficientemente resistente
reconstruyendo la funcion parietal. La combinacion de una re-
paracion por superposicion de las laminas anteriores de las vai-
nas del recto (técnica descrita por Welti-Eudel en 1941)* (fig. 1)
reforzada por la colocacion de una protesis preaponeurdtica de
Mersilene® (poliéster) fue la primera técnica preaponeurdtica que
permitid alcanzar estos objetivos. Esta técnica fue presentada por
Chevrel en 1979 y se basa en la reparacion anatomica descrita
por Welti-Eudel en 1941, que consiste en la incision lateral de la
hoja anterior de la vaina de los rectos, con transposicion de los
colgajos aponeur6ticos mediales hacia la linea media, que facilita
la aproximacion de los musculos rectos. Esta técnica deja libres
los bordes laterales de la vaina, ya que no es posible suturarlos
sin tension debido a la distancia entre ellos. La contribucion de
Chevrel®' en 1979 fue la aplicacion del método a los grandes de-
fectos de la linea media y el uso de una protesis gigante para
cubrir el musculo expuesto y la plicatura medial (fig. 2).

En 1989 Chevrel agrego el uso de pegamento de fibrina para
asegurar la malla al misculo, con lo que se redujeron asi las com-
plicaciones. El uso de protesis de mayor rendimiento como las de
polipropileno, y en particular las macroporosas y de baja densi-
dad, ha mejorado considerablemente la tolerabilidad de la malla
a nivel subcutaneo.

Los resultados a largo plazo de las series publicadas por Chevrel
muestran una tasa de recurrencia del 5-10 %, que se reduce al 1 %
con el uso de pegamento de fibrina. La tolerancia a la protesis es
aceptable y permite una vida normal. Una serie de casos publicada
en 2008 describe los resultados en 64 pacientes con una tasa de
recidiva del 3.1 % y una morbilidad del 26.5 % (principalmente
seroma y necrosis cutanea)®. La técnica de Chevrel posee varias
ventajas sobre otras técnicas de reparacion de la pared abdominal:
permite una reparacion anatomica de la linea media sin tension,
evita el contacto de la protesis con las visceras abdominales y pro-

Figura 1. Técnica de Welti-Eudel.

Figura 2. Técnica de Chevrel.
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porciona un refuerzo extenso de toda la pared abdominal. En una
serie de 461 pacientes publicada en 2020, las recidivas reportadas
son del 3.2 %, con un 7.1 % de seromas, un 5.2 % de necrosis cu-
tanea localizada y un 6.7 % de infeccion de la herida quirargica®.

El encuentro entre las técnicas preaponeuréticas
y la separacién anatémica de componentes

En el caso de grandes defectos de pared (diametro transversal
> 10 cm), la simple transposicion medial de las hojas anteriores
de las vainas de los rectos no permite la sutura sin tension. Por
eso, el cirujano argentino Roque Albanese habia inventado, en
1946, la técnica que lleva su nombre.

Alfonso Rocco (Roque) Albanese nacié en Corigliano Calabro,
Calabria (Italia), el 4 de mayo de 1906. Sus padres emigraron a
Argentina cuando ¢l tenia 4 afos. Se licencidé en Medicina por la
Universidad de Buenos Aires en 1932; fue profesor de Anatomia
y es considerado uno de los pioneros de la cirugia cardiovascular
en América Latina: realiz6 alrededor de 500 cirugias a corazon
abierto entre 1941 y 1962. Albanese habla de su técnica de repa-
racion de grandes defectos de la pared abdominal en estos térmi-
nos: «En 1946, para el tratamiento quirtirgico de una eventracion
supraumbilical en un niflo de 4 aflos, realizamos por primera vez
las grandes incisiones en las aponeurosis del musculo oblicuo
externo y prerrectal (incisiones de descarga). Los objetivos eran:
1) evitar la tension de las suturas, y 2) aumentar la capacidad
abdominal para una fécil reduccion de las visceras contenidas
en el saco. Después de un periodo de 40 afios, en el que hemos
acumulado una vasta experiencia en mas de 300 eventraciones,
podemos afirmar su notable eficacia, por lo que seguimos reco-
mendando su uso». El objetivo de Albanese era «liberar el mus-
culo recto de la tirania de los oblicuos» y medializar los mtisculos
rectos, creando asi una sutura libre de tension del defecto hernia-
rio, separandolos de los musculos oblicuos®.

En 1990 Ramirez presento los resultados de sus estudios en
cadaveres. El objetivo era buscar una técnica alternativa al uso de
colgajos miocutaneos para la reparacion de grandes defectos
de la pared abdominal. Demostré como puede separarse el mis-
culo oblicuo externo, siguiendo un plano avascular, del mtsculo
oblicuo interno. De esta forma, el musculo recto del abdomen,
junto con los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen
ipsilaterales, podria avanzar hasta 10 cm para reconstruir la linea
media sin tension’S.

La incision de los musculos oblicuos externos fue descrita por
primera vez por Albanese en 1966%, pero fue Ramirez quien di-
fundio e hizo popular la técnica. La diseccion subcutanea exce-
siva que se realiza en estas cirugias puede asociarse a complica-
ciones de la herida, descritas en algunas series hasta en la mitad
de los casos®.

Aunque las técnicas anatomicas de separacion anterior de los
componentes (SAC) permitan reparar incluso defectos muy gran-
des, tienen un limite que obviamente no esta previsto en el mo-
mento de su concepcion: la separacion de los oblicuos los deja sin
insercion medial y, por lo tanto, en parte (grande o pequefia), des-
funcionalizados. El otro limite es el inevitable debilitamiento de la
pared abdominal a nivel de las incisiones, que puede provocar
la aparicion de «bultos» en los cuadrantes laterales de la mis-
ma pared. Por eso, los autores de habla hispana insisten tanto
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en la necesidad de mantener intacta la «cincha abdominal». El
objetivo de la cirugia de la pared no es solo reparar el defecto,
sino también, y con el mismo grado de importancia, restaurar la
funcion.

La técnica de Carbonell-Bonafé, que hoy podemos considerar
como la mas avanzada técnica de SAC, asocia la separacion de
los musculos oblicuos externos con la colocacion de una segunda
malla debajo de los colgajos musculares y encima de la hoja an-
terior de la vaina de los rectos con nuevas inserciones musculares
de los oblicuos externos a la protesis®.

EI TAR

En 2012, Novitsky describe una nueva técnica de separacion
posterior de componentes (SPC)*. Se trata de seccionar el mar-
gen medial del musculo transverso abdominal (liberacion del
musculo transverso del abdomen, TAR), que se logra siguiendo
el plano de la hoja posterior de la vaina de los rectos abdomina-
les. Se gana asi espacio entre el musculo transverso y la fascia
transversalis. La diseccion se extiende ampliamente de forma
lateral (musculo psoas), superior (hasta el margen costal y el es-
ternon) e inferior (hasta exponer la sinfisis ptibica y el ligamento
de Cooper) y permite usar una malla de gran tamafio en situacion
retromuscular. Esta técnica evitaria la diseccion subcutdnea ex-
tensa, que representa el punto débil de la técnica de Carbone-
11-Bonaf¢ realizada por via abierta.

La difusion de la laparoscopia ha intentado, asi, buscar téc-
nicas minimamente invasivas para realizar la SAC. Numerosos
autores han propuesto sus opciones, algunas de las cuales impli-
can el uso de un balén disector para ganar el espacio subcutaneo
o interoblicuo®#1-#,

La técnica combinada fue presentada por Rosen en 2007* para el
tratamiento de pacientes con protesis infectadas. Esta técnica inclu-
ye la extirpacion de la malla infectada y un abordaje endoscopico
con realizacion de una SAC bilateral. Segun la literatura revisada, la
SAC abierta ofrece los peores resultados en términos de complica-
ciones posoperatorias y riesgo de recurrencia. Los abordajes mini-
mamente invasivos podrian permitir una reduccion significativa de
las complicaciones de la herida quirargica y de la recurrencia®. La
SPC mediante TAR parece asociada con una estancia hospitalaria
mas corta y un menor riesgo de recurrencia, pero también es menos
efectiva que la SAC en casos de grandes defectos de pared (15 cm
0 mas). Sin embargo, la mala calidad de los datos disponibles no
permite definir cual puede ser la técnica quirtirgica mas eficaz.

En fin, se han propuesto técnicas adyuvantes preoperatorias,
como el neumoperitoneo progresivo preoperatorio y la infiltra-
cion de toxina botulinica en los grandes musculos abdominales,
para minimizar la separacion de componentes*”-*.

La REPA

En el 2014, el Dr. Derlin Juarez Muas, cirujano general del
Hospital Materno Infantil de Salta (Argentina), desarrollo la
técnica REPA (reparacion endoscopica preaponeurética) para el
tratamiento de la diastasis de rectos y de las hernias de la linea
alba®, gracias a la cual, a través de un acceso «subcutaneo» con
tres trocares suprapubicos, es posible acceder a la pared antero-
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lateral del abdomen y realizar la plicatura de la linea alba nece-
saria para el tratamiento de la diastasis. El autor decidio asociar
la plicatura con la colocacion preaponeurdtica de una gran malla
macroporosa ligera para reforzar la plicatura y la pared en su to-
talidad: asi nacié lo que hoy es el tratamiento quirirgico mini-
mamente invasivo mas estandarizado, cientificamente validado y
utilizado para el tratamiento de la diastasis de rectos.

Mi grupo fue el primero a efectuar en Europa, en 2017, la ci-
rugia de reparacion endoscopica preaponeurotica de la didstasis
de rectos. Gracias a la experiencia adquirida con la REPA, hemos
empezado a preguntarnos si existe la posibilidad de realizar por
via minimamente invasiva una intervencion compleja como la
SAC. De hecho, en junio de 2020 realizamos un SAC endoscopi-
co, y en octubre del mismo aflo, realizamos, por primera vez en
el mundo, una operacién compleja como la operacion de Carbo-
nell-Bonafé por via endoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Desde junio hasta diciembre de 2020, seis pacientes con diag-
nostico de eventracion de linea alba fueron sometidos a cirugia
de reparacion protésica endoscopica por SAC. En la tabla I se
resumen las caracteristicas de los pacientes.

Técnica quirdrgica

Paciente con anestesia general, en decubito supino, miem-
bros inferiores en abduccion. Se colocan tres trocares (12, 5y
5 mm) hasta 2 cm por encima del margen superior del pubis. El
primer trocar, de 12 mm, se coloca en la linea media. A través
de la primera incision se prepara por digitoclasia el espacio pre-
aponeurotico y se insufla CO, a 12 mm Hg. Los otros dos troca-
res, de 5 mm, se colocan en la misma linea a nivel de las fosas
iliacas (fig. 3). Se realiza diseccion del plano musculofascial
con desinsercion del ombligo. Después, realizamos una cuida-
dosa diseccion del saco herniario con su completa reduccion en
abdomen. Posteriormente, realizamos una incision bilateral
en la linea semilunar con desconexion completa del musculo
oblicuo externo y su separacion del musculo oblicuo interno.
Procedimos a la incision de la hoja anterior de la vaina de los
rectos y al aislamiento de la hoja posterior.

Después de una adecuada preparacion de las hojas posterio-
res de la vaina de los rectos, se suturaron en linea media con
sutura barbada reabsorbible de calibre 1 (fig. 4). Realizamos
entonces una reparacion protésica retrorrectal, suturando la
protesis a la hoja posterior de la vaina por todo su perime-
tro con sutura barbada absorbible 2-0 (fig. 5). Para reducir al
minimo el riesgo de reconstruccion bajo tension, de acuerdo
con la técnica SAC de Carbonell-Bonafé, realizamos nuevas

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes sometidos a SAC endoscépica

Fechay tipo cirugia(s) Fecha de

Edad Sexo .
previa(s)

IMC

intervencion

Tamafo

del defecto Factores de riesgo

Tiempo quirdrgico

2018: prostatectomia
robdtica; 2019: reparacion
protésica de eventracion

53 M 28 12-06-2020

10 x 7 cm Sobrepeso 5 horas 30 minutos

2015: laparotomfa y drenaje
de diverticulitis aguda
perforada y tamponada

35 F 31 13-08-2020

Obesidad,

14 x8 cm : .
hipertension

4 horas 45 minutos

2017: hemicolectomfa
izquierda laparotémica por
cancer

59 F 25 29-08-2020

15 %11 Ninguno 4 horas 20 minutos

2018: reparacion anatémica
de hernia umbilical; 2019
reparacion laparoscépica
técnica IPOM de hernia
umbilical recidivada

39 M 23 11-09-2020

14 x10cm Fumador 3 horas 50 minutos

2076: reparacion anatémica
hernia umbilical; 2017:
reparacion protésica por via
anterior de hernia umbilical
recidivada; 2019: reparacion
laparoscépica IPOM de
hernia umbilical recidiva

44 M 26 24-10-2020

10 x15 cm Sobrepeso 4 horas 5 minutos

2014: colecistectomia
laparoscopica; 2016:
reparacion anatoémica de
eventracion umbilical en sitio
de trécar; 2017: reparacion
laparoscopica técnica IPOM
de eventracion recidivada

61 M 33 28-10-2020

Obesidad,
hipertension,
fumador

12x14cm 3 horas 50 minutos
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inserciones musculares suturando los margenes mediales de
los musculos rectos a la prétesis retromuscular. Usamos una
protesis de polipropileno macroporosa de bajo peso (48 g/m?)
adecuadamente recortada para obtener un solapamiento sufi-
ciente sobre el defecto de la pared de al menos 5 cm de forma
circunferencial. A continuacidn, colocamos una malla intero-
blicua (fig. 6), adecuadamente cortada y suturada en ambos
lados a la aponeurosis del oblicuo externo, al oblicuo interno,
a las costillas y a la espina iliaca anterior superior ipsilateral
y, medialmente, con tachuelas a la pared abdominal. La inter-
vencion finaliza con la reinsercion del ombligo y la colocacion
de dos drenajes 19 F en aspiracion.

Figura 3. Posicion del paciente en la separacion endoscopica de com-
ponentes.

Figura 4. Sutura de las hojas posteriores de las vainas de los rectos.
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Un mes después de la cirugia, todos los pacientes han sido en-
viados a fisioterapia con gimnasia hipopresiva. En la tabla II se
presentan las caracteristicas del posoperatorio y del seguimiento
de los pacientes intervenidos.

Figura 6. Colocacion y sutura de la malla interoblicua (A) después de
suturarla a los musculos oblicuos en ambos lados (B) y la malla se fija
con tachuelas a la pared anterior del abdomen (C).
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Tabla Il. Caracteristicas posoperatorias y seguimiento

Duracionde  VAS dia 1 VAS Controles
hospitalizacién posoperatorio  al alta 7 dfes 7 s 3 FrEsEs & FrEsEs
4 dfas 7 3 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas ; .
Algunos dolores Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 40 cc puntuales en sitios o . »
de tachuelas Sin limitaciéon Parcial recuperacion
Sin dolor de movimientos de la sensibilidad
; o Parcial limitacién abdominal
Sin recidivas en movimientos de  Completa
, , torsién del tronco  recuperacion de la
Sin alteraciones biomecanica muscular
vasculares cutaneas  Anestesia cuténea abdominal
) , abdominal
Anestesia cutanea Anestesia cutanea
abdominal abdomina|
4 dfas 5 2 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas ; .
Algunos dolores Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 30 cc puntuales en sitios o »
de tachuelas Sin limitacion Total recuperacion
Escaso dolor de movimientos de la sensibilidad
Parcial limitacién cutdnea abdominal
Sin recidivas en movimientos Completa
, , de torsién del tronco recuperacion
Sin alteraciones de la biomecénica
vasculares cutaneas  Anestesia cuténea muscular abdominal
) , abdominal ; ‘
Aneste§|a cutanea Parcial recuperacién
abdominal de la sensibilidad
cutanea abdominal
3 dias 3 1 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas . :
Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 50 cc o o
Parcial limitacién Sin limitacién
Sin dolor en movimientos de movimientos
; o de torsién del tronco
Sin recidivas Completa
; ; Anestesia cutanea recuperacion
Sin alteraciones abdominal de la biomecanica
vasculares cutaneas muscular abdominal
Anestesia cutanea Anestesia cutanea
abdominal abdominal
5 dias 6 3 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas . ;
Sin dolor Sin dolor

Drenaje tot 50 cc

Dolor a nivel
de las Ultimas costillas
derechas (VAS = 3)

Sin recidivas

Sin alteraciones
vasculares cutaneas

Anestesia cutédnea
abdominal

Parcial limitacién
en movimientos de
torsiéon del tronco

Anestesia cutédnea
abdominal

Sin limitacién
de movimientos
Completa
recuperacion

de la biomecéanica
muscular abdominal

Parcial recuperacion
de la sensibilidad
cutanea abdominal

(Continda en la pag. siguiente)
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Tabla Il. (cont.) Caracteristicas posoperatorias y seguimiento

Duracién de VAS dia VAS Controles
hospitalizacién 1 po al alta 7 dles 1 mes 3 FEses B fases
3 dias 3 1 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas
catriz Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 20 cc : e (e
Sin seromas Sin limitacion

Sin dolor
Sin recidivas

Sin alteraciones
vasculares
cutaneas

Anestesia cutanea
abdominal

T de movimientos
Sin limitacion
en movimientos
de torsion del
tronco

Completa
recuperacion
de la biomecanica

: , muscular abdominal
Anestesia cutédnea
abdominal Anestesia cutanea

abdominal

RESULTADOS

Los resultados en el seguimiento posoperatorio son satis-
factorios en cuanto a ausencia de recidiva y a calidad de vida
reportada por los pacientes. En todos los casos (tabla II), los
pacientes no presentaron seromas, recidivas, dolor y disfuncio-
nes de la biomecanica muscular tres y seis meses después de la
cirugia. En un solo caso encontramos, siete dias después de
la cirugia, dolor en las ultimas costillas derechas, probablemen-
te debido a las tachuelas utilizadas para fijar la protesis, que
se tratd con la aplicacion local de parches de lidocaina al 5 %
durante 15 dias.

DISCUSION

La técnica quirurgica descrita es, sin duda, hibrida. De hecho,
combina el abordaje endoscopico preaponeurdtico REPAY, la
reparacion con protesis retrorrectal y la SAC Carbonell-Bonafé
con protesis interoblicua y nuevas inserciones musculares. Este
enfoque hibrido nos ha permitido obtener todas las ventajas de
las tres técnicas mencionadas.

En primer lugar, el abordaje endoscopico preaponeurético, que
no proporciona un acceso directo a la cavidad peritoneal, evita
cualquier riesgo de lesiones viscerales durante la reduccion del
saco herniario y la adhesiolisis. Esta complicacion es una even-
tualidad posible y particularmente temida en la reparacion con
técnica IPOM?. El abordaje endoscopico minimamente invasivo
realizado tiene todas las ventajas de la laparoscopia: menor dolor
en el posoperatorio, movilizacion precoz y rapida recuperacion,
mejores resultados estéticos, minimo riesgo de infeccion de la
herida y necrosis cutanea. Una protesis retromuscular prefascial
evita el riesgo de adherencias entre la malla y las visceras y sus
complicaciones, como oclusiones y perforaciones intestinales, a
veces observadas en pacientes sometidos a [IPOM.

La reparacion retromuscular se reconoce desde hace mucho
tiempo como el gold standard para la cirugia de las hernias
incisionales, ya que se asocia con el menor riesgo de recu-
rrencia.

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(4):210-219

La sutura de la protesis al plano posterior, sin el uso de pun-
tos transfixivos y tachuelas reabsorbibles, ha permitido minimi-
zar el riesgo de dolor cronico en el posoperatorio. Sin embargo,
una sutura de las vainas anteriores en la linea media, como se
planed originalmente, en algunos casos no fue practicable dada
la imposibilidad de obtener un resultado sin tension.

La separacion del musculo oblicuo externo ha sido el ele-
mento decisivo para el éxito de la cirugia, lo que ha permitido
una adecuada movilizacion de las hojas anterior y posterior
de la vaina de los musculos rectos; este abordaje, junto con
las nuevas reinserciones musculares descritas por Carbone-
1I-Bonafé, nos permite obtener una reparacion totalmente sin
tension.

El abordaje endoscopico utilizado para nuestros pacientes es
sin duda un desafio bajo un punto de vista técnico y precisa
de un equipo quirtrgico competente en el manejo de la técni-
ca laparoscopica. El tiempo quirtrgico en la primera cirugia
fue de 5 horas y 30 minutos, superior a la duracion promedio
reportada para las técnicas abiertas®. Esto es atribuible tanto a
la complejidad del caso como a que es la primera aplicacion
de la técnica. El tiempo quirtirgico ha ido reduciéndose en los
siguientes pacientes, y ahora se sitlia en poco menos de cuatro
horas. Finalmente, cabe destacar que el acceso aqui descrito no
es aplicable, por la posicion de los trocares y la vision permiti-
da, a defectos muy bajos o inmediatamente suprapubicos.

CONCLUSION

Hasta donde sabemos, esta es la primera vez que se utiliza la
técnica endoscopica descrita anteriormente para reparar este tipo
de hernia incisional recurrente. En nuestra experiencia, el abor-
daje utilizado ha sido fiable, seguro y efectivo, lo que ha permi-
tido evitar los riesgos asociados con el acceso laparoscopico. La
aplicacion de esta técnica en una mas amplia serie de pacientes y
el seguimiento a largo plazo demostraran si el riesgo de recurren-
cia de la enfermedad es comparable al de las reparaciones abierta
y laparoscopica.
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