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Nuestra experiencia en la técnica SAC de Carbonell-Bonafé en eventraciones complejas

El seguimiento clínico se completó en todos los pacientes a 5 
años, con revisión anual presencial, excepto en el paciente que 
falleció en el primer año del posoperatorio. El periodo medio de 
la serie fue de 48.56 meses y se han realizado pruebas de imagen 
en 30 pacientes (TAC) y RMN en 2. El seguimiento con prueba de 
imagen de estos 32 pacientes ha sido en promedio de 39.88 meses 
(rango 2-60) (tabla VI).

En la tasa de recidivas hay que diferenciar los pacientes con 
hernia de pared abdominal de los pacientes con ostomías o hernias 
paracolostómicas asociadas. Son 44 los enfermos sin ostomías 
asociadas. A este grupo se le ha practicado en 8 casos la técnica 
de SAC nivel l, y en 36 casos SAC II, y ha habido 2 recidivas 
(4.5 %): 1 con la técnica SAC 1, paciente de 77 años con EPOC 
importante que recidivó al año de la intervención y no se reoperó 
debido a la edad y a su enfermedad de base, y otra en un paciente 
intervenido con la técnica SAC II, de 50 años de edad, con IMC 
42, que recidivó a los 6 años y se reoperó. En la reintervención 
se encontró un orificio herniario en la malla posterior de 6 cm de 
diámetro, con integridad de la anterior (tabla VII). 

Los resultados del grupo asociado a ostomía se describen en la 
tabla VIII. De los 6 pacientes con ostomía concomitante (2 uros-
tomías, 4 colostomías), coexistían en el momento de la reparación 
una eventración paraileostómica y 3 paracolostómicas. Recidiva-
ron 2 pacientes en la zona periostómica, y durante el seguimiento 
se han desarrollado otras 2 (que no la tenían cuando se hizo la 
reparación de la línea media). 

Figura 2. SAC Carbonell nivel 2. A. Tras la sección del oblicuo mayor, liberación cara posterior del recto. B. Sutura del peritoneo. C. Colocación de 
primera malla retromuscular. D. Sutura aponeurótica en la línea media. E. Colocación de malla que cubre todo el abdomen, insertada por debajo del 
oblicuo mayor. F. Instilamos Tissucol para disminuir el drenaje posoperatorio y facilitar el pegado de la malla. G. Colocamos dos drenajes aspirativos 
y cierre de la incisión.
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Tabla III. Tipos empleados de mallas
Frec. absoluta Porcentaje n

SAC I 
 Polipropileno
 Baja densidad

11
4
7

22 %
36.4 %
63.6 %

50
11
11

SAC II
 Polipropileno
 Baja densidad y poliprop
 Baja densidad y titanio
 Ambas de baja densidad

39
5
4
3

27

78 %
12.8 %
10.2 %
7.8 %

69.2 %

50
39
39
39
39

Tabla IV. Complicaciones
Frecuencia % n

Médicas 4 8 % 50

 Neumonía 1 2 % 50

 Delirium tremens 1 2 % 50

 Íleo paralítico 1 2 % 50

 IC-edema agudo de pulmón 1 2 % 50

Quirúrgicas 11 22 % 50

 Fallo agudo reparación-exitus 1 2 % 50

 Absceso en herida quirúrgica 6 12 % 50

 Necrosis cutánea 4 8 % 50

 Requirieron cirugía plástica 3 6 % 50

Tabla V. Estancias
Total

(n = 50)
Primarias
(n = 34)

Recidivadas
(n = 16)

Días de estancia 9.14 ± 5.42 9.85 ± 6.29 7.53 ± 1.76

Tabla VI. Seguimiento
Media (meses) DE Mín.-máx. n

Seguimiento clínico 48.56 16.28 4-60 48

Con prueba de 
imagen 39.88 20.53 2-60 32
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DISCUSIÓN

Aunque no hay una definición establecida de lo que llamamos 
hernias ventrales gigantes, se acepta considerar como tales aque-
llas que tienen una separación mayor de 10 cm de sus bordes, o 
las que tienen pérdida del derecho de domicilio7. En estos casos 
grandes segmentos de intestino están alojados en el saco, fuera 
de la cavidad, lo que causa un engrosamiento visceral por edema, 
secundario a la dificultad del retorno venoso y linfático, lo que 
dificulta su reducción a la cavidad abdominal. El menor contenido 
visceral en la cavidad conlleva una disminución en la elasticidad 
muscular, atrofia y disminución de volumen parietal. La disminu-
ción de la presión intraabdominal altera la dinámica respiratoria, 
con descenso del diafragma. En estos casos, la reintroducción 
visceral y el cierre parietal pueden generar un síndrome com-
partimental que puede poner en peligro la vida del paciente. El 
objetivo del tratamiento es conseguir una reconstrucción parietal 
anatómica, con una adecuada biomecánica, con el mejor aspecto 
estético, y todo ello con el menor índice posible de recurrencias 
y morbilidad. En esta línea, la técnica diseñada por Ramírez, o 
separación de componentes (SC), representa un gran logro. Esta 
técnica persigue un cierre sin tensión y una reconstrucción anató-
mica y funcional de la pared abdominal, aumentando el volumen 
de la cavidad abdominal, sin producir cambios apreciables en 
la función pulmonar. Desde el punto de vista anatómico, se ha 
comprobado que la SC produce una expansión del músculo recto, 
atrofia del músculo oblicuo externo, posiblemente por disminu-
ción de su acción mecánica, e hipertrofia compensadora de la 
musculatura lateral interna: músculos oblicuo interno y transver-
so8. La reinserción del músculo oblicuo externo en la malla, tal y 
como lo publicaron Carbonell y Bonafé, pretende mantener en lo 
posible su función y evitar su atrofia. Además, la SC afecta a las 

dimensiones de todo el abdomen sin casi modificar el área fascial, 
por lo que es una operación bastante funcional9. Los mayores 
problemas que se le achacan a la SC proceden de las amplias 
disecciones cutáneas que conducen a la formación de seromas, 
hematomas, infecciones y abscesos de pared. La sección de los 
vasos perforantes produce alteraciones isquémicas que, espe-
cialmente en obesos, diabéticos y fumadores, con alteraciones 
importantes en la microcirculación, pueden llegar a la necrosis 
cutánea. Para disminuir su incidencia se han desarrollado téc-
nicas de preservación de perforantes, lo que en algunas series 
ha conseguido disminuir las complicaciones de la herida (2 % 
en la serie de Saulis respecto al 27 % de la de Buttler)10,11 y de 
técnicas endoscópicas, aunque estas solo consiguen un avance 
del 86 % respecto al abordaje abierto12. En la revisión publicada 
por Cornette13, se muestra que la infección del sitio quirúrgico 
es del 21.4 % para la SC, del 20.3 % para la técnica endoscópica 
y del 16 % para las técnicas con preservación de perforantes. En 
los últimos 25 casos de nuestra serie, en los que minimizamos 
la disección del plano dermograso al llegar a la línea semilunar, 
hemos tenido tan solo un caso de necrosis cutánea.

La elevada recurrencia de la técnica de SC sin malla (22.8 % a 
9.6 meses) ha llevado a muchos autores a utilizar las mallas como 
refuerzo, consiguiendo reducir la tasa de recidivas (52 % frente a 
22 %)14-17. Todo ello muestra la necesidad de completar la técnica 
de Ramírez con una malla, según modificación de Carbonell.

Otra opción de conseguir una reconstrucción de la pared abdo-
minal evitando la disección superficial es la llamada separa-
ción posterior de componentes (SPC), inicialmente descrita por 
A. Carbonell entre los planos musculares del oblicuo interno y del 
transverso, y posteriormente por Novitsky a través de la sección 
completa del músculo transverso (TAR)18-19. La incisión de la hoja 
posterior del músculo recto permite exponer el transverso, cuya 
división permite la entrada al espacio preperitoneal. La sutura en 
la línea media de la hoja posterior de ambos rectos permite luego 
colocar una malla en el espacio retromuscular y la hoja anterior 
del músculo recto se une para restaurar la línea media. 

A la vista de los resultados publicados actualmente, es difícil 
concluir cuál de las dos opciones es mejor para tratar las even-
traciones complejas. En un reciente metaanálisis publicado por 
Hodgkinson20, no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre la SAC y la SCP, ni en la tasa de complica-
ciones de la herida ni en la de recurrencias, teniendo presentes 
la variabilidad de las técnicas y la dificultad para obtener datos 
concluyentes de muestras pequeñas. Tampoco en esta revisión se 
encuentran diferencias en la necesidad de utilizar otras técnicas, 
como mallas de puenteo, lo que puede indicar que los avances 
conseguidos en la SCA y en la SCP son similares. En nuestra 

Tabla VII. Recidivas: técnicas de reparación  
no asociadas a ostomías

Frec. absoluta Porcentaje n

Técnicas realizadas 44 88 % 50

Total de pacientes
 SAC 1
 SAC 2

8
36

18.2 %
81.8 %

44
44

Recidivas
 SAC 1
 SAC 2

2
1
1

4.5 %
50 %
50 %

44
2
2

Tabla VIII. Recidivas en eventraciones con ostomías asociadas
Even. media Event. ostomía Técnica Recidiva media Recidiva ostomía

1 Sí Sí SAC 1 Monolateral No Sí

2 Sí No (urostomía) SAC1 Monolateral No Sí

3 Sí No SAC1 Monolateral No Sí

4 Sí Sí SAC2 + chimenea Sí Sí

5 Sí Sí SAC2 Monol + chimenea No No

6 Sí Sí (urostomía) SAC2 No No
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experiencia, en los casos de eventraciones extremas hemos optado 
por reconstruir la pared abdominal siguiendo la técnica de doble 
malla descrita por Moreno-Egea para evitar el riesgo de síndrome 
compartimental, con excelentes resultados clínicos21.

Nuestra aportación al comunicar nuestra experiencia con la 
técnica de Carbonell-Bonafé se suma a la serie publicada por su 
grupo22, en el que de 351 pacientes se obtiene una tasa de necro-
sis del 8.8 % y de recidivas del 8.2 %. En nuestra serie, la baja 
tasa de recidivas (4.5 %) puede explicarse por realizar de forma 
preferente el nivel II de la técnica (78 % frente al 17.3 % del grupo 
de Carbonell).

La preparación preoperatoria también es un punto de gran 
interés en estos casos. Nosotros hemos usado neumoperitoneo 
preoperatorio en 5 casos, asociado en uno a toxina botulínica. El 
neumoperitoneo, introducido por Goñi-Moreno en 1940, actúa 
aumentando progresivamente la presión intraabdominal, mejo-
rando la circulación visceral, estabilizando la función diafrag-
mática, produciendo relajación del tono muscular, elongando la 
musculatura y disminuyendo el volumen visceral, tal y como ha 
publicado Rappaport23. Hemos seguido para su indicación el cri-
terio clínico, valorando en la exploración física la elasticidad de 
la pared y la incapacidad para reducir el contenido herniario bajo 
el nivel de la fascia. No compartimos la indicación de su uso en el 
criterio de Tanaka24, que lo hace basándose exclusivamente en los 
porcentajes del volumen de saco herniario/cavidad abdominal, sin 
tener en consideración otros aspectos, como la elasticidad (com-
pliance) de la pared abdominal, lo que ha conducido, en nuestra 
opinión, a un número excesivo de indicaciones innecesarias. En 
nuestra experiencia, pacientes con volúmenes herniados similares, 
pero en los que en la exploración física podían reintegrarse las 
vísceras a la cavidad abdominal, los hemos intervenido sin haber 
tenido ningún síndrome compartimental25. La adición de toxina 
botulínica, introducida por Ibarra-Hurtado26, modificará proba-
blemente estos parámetros al producir el bloqueo temporal de la 
inervación motora de las terminaciones nerviosas colinérgicas y 
permitir la reconstrucción parietal en mejores condiciones de rela-
jación muscular. Por ello, posiblemente permita la reconstrucción 
parietal con soluciones técnicas más simples. Nuestra experiencia 
con las eventraciones de pacientes con ostomías no ha sido buena. 
Actualmente utilizamos una opción similar a la técnica IVO27, que 
nos parece muy prometedora y de la que veremos los resultados 
con mayores tiempos de seguimiento.

En conclusión, presentamos nuestra experiencia con la técnica 
de Carbonell-Bonafé en eventraciones complejas, de la que hemos 
realizado mayoritariamente el nivel II, con una morbilidad acep-
table, dada la complejidad de la patología, y una tasa de recidivas 
muy bajas, por lo que creemos que es una excelente solución para 
este tipo de pacientes.
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