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Editorial

Incisiones posteriores de descarga frente a _i'i_

LIRA en el tratamiento de la eventroplastia

Instituto
Cervantes

laparoscépica: técnicas diferentes o diferentes
nombres de una misma técnica

Desde que LeBlanc! publicd en 1993 la técnica de eventro-
plastia laparoscdpica, consistente en cubrir el defecto herniario
con una malla de tipo composite que permite el contacto de la
cara visceral con las asas intestinales, lo que se conoce como
técnica IPOM (intraperitoneal onlay mesh), muchos han sido los
cirujanos de todo el mundo que rapidamente comenzaron a reali-
zarla de forma habitual manteniendo los principios de la técnica y
adaptando pequefias modificaciones relacionadas sobre todo con
la fijacion de la malla (puntos transfaciales, tacker, colas biologi-
cas, etc.), pero manteniendo el concepto de cubrir el defecto con
una malla compuesta con una cara adherente en contacto con la
pared abdominal y otra en contacto visceral, sin que se realizara
ninguna actuacion sobre el defecto durante los siguientes quince
afios.

Esta técnica o IPOM simple presenta una serie de efectos
negativos de todos conocidos, como es la aparicion de seromas,
que en la gran mayoria de los casos desaparecen espontanea-
mente entre 1 y 3 meses. El llamado efecto pseudohernia es otro
de los fendmenos que aparece practicamente siempre que se
intervienen hernias o eventraciones mayores de 5 cm de didme-
tro y consistente en la aparicion de un abombamiento en el sitio
de la hernia cuyo tamafio esta en relacion al defecto herniario
previo y que provoca al paciente cierta incomodidad, tanto por
el abombamiento como por el resultado antiestético que oca-
siona. Por ultimo, otro de los efectos indeseados en las grandes
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eventroplastias es la aparicion de recidiva herniaria, ocasionada
en muchos casos por un deslizamiento parcial de la malla en el
interior de la cavidad herniaria.

Ya a partir de 2008 comenzaron a aparecer trabajos compara-
tivos entre el cierre del defecto frente al no cierre, en los que se
demuestra claramente las ventajas del cierre en lo relativo a la
desaparicion del efecto pseudohernia, la tasa de seromas y de
recidivas®®. Desde el punto de vista técnico, el cierre del defec-
to es relativamente simple: puede realizarse con puntos transfa-
ciales percutaneos o mediante sutura intracorporea con anudado
intracorpéreo o extracorporeo. El problema se plantea ante los
defectos mayores (entre 5y 10 cm), en los que el cierre directo es
practicamente imposible. Basandonos en una amplia experiencia
en cirugia abierta con la técnica de Quennii y de SanMartin, para
la reconstruccion de la linea media sin tension realizando una
incision longitudinal en ambas hojas anteriores de las vainas de
los musculos rectos para desdoblarlas en sentido medial y poder
asi realizar su sutura con el borde medial de la vaina contralate-
ral, a mediados de 2012 comenzamos a intervenir pacientes con
eventraciones de linea media en los que el defecto tuviese un
didmetro mayor de 5 cm y menor de 10 cm, realizando en este gru-
po de pacientes los siguientes tiempos quirurgicos: colocacion en
dectbito supino, anestesia general, realizacion de neumoperitoneo
mediante aguja de Verres en hipocondrio izquierdo, sistematica-
mente test de Brouhat previo a la introduccion del primer trocar
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de trabajo de 10 mm para introducir la dptica y, en principio, dos
trocares de 5 mm situados en arco con la optica en el centro. La
adhesiolisis es obligada en la mayor parte de los casos y, una vez
expuesto el defecto, realizamos incisiones longitudinales en las
hojas posteriores de ambos musculos rectos abdominales.

Dependiendo del diametro del defecto, las incisiones se reali-
zan entre 2 y 4 cm del borde medial, sobrepasando en unos 2-3 cm
los extremos craneal y caudal del defecto. Para ello es necesario
medir el defecto, lo que hacemos introduciendo en cavidad una
pequeiia cinta métrica o marcando los bordes con agujas intra-
musculares y efectuamos entonces la medicion extracorporea,
tanto en sentido longitudinal como transversal. Esto nos permite,
por una parte, realizar la incision de la vaina de los musculos en
el sitio adecuado para que al desdoblarlas puedan suturarse en la
linea media sin tension, y, por otra, adecuar la malla a cada caso,
ya que esta debe sobrepasar el borde lateral de la vaina seccio-
nada. La solapa aponeurdtica se separa del musculo y se desdo-
bla hacia la linea media para poder suturarla junto a la del lado
contralateral. Inicialmente realizdbamos esta sutura con puntos
sueltos percutaneos con aguja de Reverden en los que se incluia
la aponeurosis de la solapa de un lado, el saco y la aponeurosis
de la solapa contralateral. Al anudarlos, la linea media queda
reconstruida sin ninguna tension. Mas tarde comenzamos a rea-
lizar la sutura intracorpdrea con anudado extracorporeo mediante
bajanudos, lo que hace que este tiempo sea mas rapido que el
anudado intracorpdreo. Una vez realizada la sutura, colocamos
una malla de tipo composite referenciada con dos puntos situados
en la parte media de los bordes superior e inferior de la misma.
Con la aguja de Reverden o cualquier otro pasahilos, a partir de
dos puntos de puncion siempre en linea media craneal y caudal a
los bordes de la sutura realizadas, extraemos los puntos de refe-
renciay los tensamos. Esto hace que la malla se afronte contra la
pared abdominal totalmente centrada. La fijacion la realizamos
normalmente con facker.

Uno de los primeros videos de la técnica fue publicado en la web
de la SOHAH en el afio 2013, en la seccion de videos de técnica qui-
rargica. El mismo video fue publicado en el canal de Youtube con
fecha de 6/2/2014. Aunque inicialmente la denomindbamos como
operacion de Quennt invertido, esta técnica ha sido presentada bajo
el nombre de incisiones posteriores de descarga (IPD) en distintos
congresos: en el afio 2015 en el Congreso SOHAH de Chile; en el
2017 en el Congreso Argentino de Cirugia de Hernias; en el 2018
en el Congreso Brasilefio de Cirugia de Pared Abdominal y en el
Congreso SOHAH de Madrid y en el 2019 en las Jornadas Interna-
cionales de Cirugia de la Pared Abdominal de Valencia.

Frente a la polémica suscitada en el foro International Hernia
Colaborattion en relacion a ambas técnicas (IPD frente a LIRA),
podemos llegar a las siguientes conclusiones:

1. La IPD viene realizandose desde noviembre de 2012 y
fue dada a conocer mediante la web de la SOHAH en la
seccion de videos de técnicas quirargicas en 2013, y fue
publicada en Youtube y en distintos congresos internacio-
nales, avalando sus resultados. Por el contrario, la primera

publicacion existente sobre la técnica LIRA a la que hemos
tenido acceso es del afio 2018,

2. EnlaIPD, al igual que en la LIRA, se realizan incisiones
de descargas en las hojas posteriores de ambos musculos
rectos como primer paso para desdoblarlas y reconstruir la
linea media sin tension.

3. Lasutura incluye solapa aponeurotica, pared del saco (este
ultimo detalle no figura descrito en la LIRA) y nuevamente
solapa aponeuroética para que, al anudar, la cavidad del saco
quede completamente colapsada.

4. El que la sutura se realice de forma percutdnea o intra-
corporea, asi como que el anudado sea extracorporeo o
intracorpdreo, son aspectos menores que no influyen en los
principios de la técnica, cuya base es crear una solapa con
la vaina posterior de los rectos para que, una vez desdobla-
das, poder reconstruir la linea media sin ninguna tension en
defectos entre 5y 10 cm de diametro.

5. Ala vista de la evolucion comentada y de los aspectos
técnicos publicados, la LIRA es el mismo procedimiento
quirargico que la IPD, pero con una publicacion posterior
(2018 frente a 2013).
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