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RESUMEN

Antecedentes: numerosas técnicas han sido descriptas para el tratamiento de defectos complejos de
la pared abdominal. La técnica de separacién de componentes con liberaciéon del musculo transverso
(TAR) permite la movilizacion de colgajos miofasciocutaneos y cierre de la linea media, con baja tasa
de complicaciones.

Objetivo: evaluar los resultados del tratamiento de eventraciones complejas con técnica TAR.
Material y métodos: se incluyd una serie de pacientes en los que se realizé TAR entre marzo de 2013
y abril de 2017, con seguimiento minimo de 6 meses. Se analizaron variables demograficas y clinico-
quirurgicas. Los resultados fueron expresados en medianas.

Resultados: se realizaron 14 eventroplastias con técnica TAR. Diez (70%) correspondieron a hombres.
La edad fue 60 (35-81) afios y el IMC fue: 28,2 kg/m?. El 70% tenia al menos dos cirugias previas. Se
solicitd tomografia computarizada preoperatoria en todos los pacientes. El indice de Tanaka fue 24,5%.
En 7 (50%) pacientes el riesgo quirdrgico fue ASA < Ill. El tamafio del defecto fue 480 (224-720) cm?y el
de la malla 900 (500-1050) cm?. El tiempo operatorio fue 248 (180-341) minutos, y la estadia hospita-
laria, 3 (2-4) dias. Dos pacientes tuvieron infeccidn del sitio quirdrgico. El seguimiento posoperatorio
fue de 20 (6-48) meses, y no se detectaron recidivas.

Conclusion: la técnica TAR es un método seguro y fiable para la reparacion de grandes defectos de
la pared abdominal con baja morbimortalidad y recidiva, por lo que deberia considerarse dentro del
armamentario quirdrgico.

B Palabras clave: eventracion, separacion de componentes, TAR, liberacién del misculo transverso.

ABSTRACT

Background: several strategies have been described for the treatment of complex abdominal wall
defects. The component separation technique with transversus abdominis muscle release (TAR) allows
adequate fasciomiocutaneos flaps mobilization to close the middle line and has low morbidity.
Objective: to evaluate outcomes of TAR technique for the treatment of large incisional hernias.
Material and methods: in the period between March 2013 and April 2017, all consecutive patients
with TAR procedures with a minimum follow-up of 6 months were included. Demographics, operative
and postoperative variables were analyzed. Results were expressed in medians.

Results: a total of 14 TAR procedures were performed. Ten patients were men. The age was 60 (35-81)
years and BMI was 28,2 kg/m?. Seventy percent of the patients had at least two previous surgeries. CT
scan was performed before surgery in all patients. Tanaka index was 24,5%. Seven patients had ASA <
Il. The defect size was 480 (224-720) cm? and mesh size 900 (500 - 1050) cm?. Operative time was 248
(180 -341) minutes and hospital stay 3 (2-4) days. Two patients had surgical site infection. Postoperati-
ve follow-up was 20 (6-44) months. There was no recurrences.

Conclusion: TAR technique is safe and reliable for the repair of large abdominal wall defects with low
morbidity and recurrence rates. Therefore it should be taken into account in the surgical armamenta-
rium.

B Keywords: incisional hernia, component separation, TAR, transverse abdominis muscle release.
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Introduccion

La hernia incisional o eventracidn es una de las
complicaciones mas frecuentes luego de la cirugia abdo-
minal. La adopcion de la cirugia laparoscépica en la ma-
yoria de los centros quirurgicos ha mostrado disminuir
la incidencia, asi como también el tamano de los defec-
tos por reparar!. Sin embargo, la tasa continda siendo
elevada con informes de hasta el 20% dependiendo
de las series analizadas?. Ademas, existe un subgrupo
de pacientes en los cuales la eventracidn se manifiesta
como patologia desafiante, especialmente en aquellos
casos complejos con multiples comorbilidades, cirugias
previas y/o complicaciones posoperatorias. Estos casos
se asocian, generalmente, a la pérdida de sustancia
de la pared abdominal con retraccién de los tejidos y
deterioro de la fisiologia, conformando un ciclo vi-
cioso que incrementa el tamafio del defecto Illevando
a la pérdida de domicilio del contenido abdominal®.

En los ultimos afos, el desarrollo de nuevas
técnicas para la reparacion de grandes defectos de la
pared abdominal ha demostrado alcanzar muy buenos
resultados con baja tasa de morbilidad*. Entre esas es-
trategias se encuentra la técnica de separacion de com-
ponentes con liberaciéon del musculo transverso (TAR:
transversus abdominis muscle release). Esta permite la
movilizacion de colgajos musculo-fasciocutaneos con el
objetivo de aproximar la linea media y la colocacién de
una gran protesis en el espacio preperitoneal. Ademas,
no realiza movilizacién de colgajos dermograsos redu-
ciendo, de esta manera, espacios muertos que darian
lugar a complicaciones como seroma, hematoma o in-
feccion.

Basados en los beneficios de esta técnica, nos
propusimos como objetivo evaluar factibilidad y resul-
tados posoperatorios (POP) a corto y a largo plazo de
los pacientes sometidos a eventroplastia con separa-
cion de componentes TAR en nuestra institucion.

Material y métodos

Se analizd una serie consecutiva de pacientes
sometidos a plasticas de eventracidn con técnica de se-
paracidon de componentes TAR (liberacién del musculo
transverso) y refuerzo protésico en el periodo com-
prendido entre marzo de 2013 y abril de 2017.

Se revisaron las historias clinicas de interna-
cién y seguimiento ambulatorio.

Fueron excluidos del analisis los pacientes so-
metidos a otros tipos de separacién de componentes y
aquellos con seguimiento inferior a 6 meses.

Como estudios preoperatorios, ademas de
aquellos de rutina, a todos los pacientes se les solici-
té tomografia computarizada (TC) con medicion de
diametros del defecto y célculo del indice de Tanaka®.
Ademas, se les solicité espirometria computarizada y
evaluacion preanestésica.

Técnica

La técnica implementada fue la descripta por
su inventores: Novitsky y Rosen en 2012°.

Brevemente. Se realiza laparotomia con ente-
rolisis completa. Luego se procede a la incision en la
hoja posterior del musculo recto (HPR) a 1-2 cm de la
linea media para abordaje del espacio retromuscular.
Esto se realiza desde la region xifoidea hasta el pubis
ingresando en el espacio de Retzius. Practicamente a
1-2 cm de la linea semilunar (borde lateral de la vaina
de los rectos) se evidencian los nervios que perforan la
aponeurosis posterior del oblicuo interno para inervar
el musculo recto. Es ahi donde la diseccidn retromus-
cular finaliza, de manera de no lesionar los nervios que
llevarian a la atrofia del musculo recto anterior (Fig. 1).

Posteriormente se identifican las fibras mus-
culares del musculo transverso (MT) con su aponeuro-

FIGURA 1

Separacién de la hoja posterior del musculo recto. A: musculo recto. B: musculo transverso. C: hoja posterior de la vaina de los rectos
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sis. Se realiza una incisién para lograr su desinsercién
completa. A continuacién se accede al espacio prepe-
ritoneal, el cual puede disecarse en toda su extension:
region subcostal (hacia cefélico), musculo psoas (hacia
los laterales) y espacios de Bogros y Retzius (hacia po-
dalico)(Fig. 2).

Cierre de la HPR. En la mayoria de los casos se
logra una adecuada movilizacion de la HPR con el peri-
toneo. Es importante el cierre completo de esta hoja,
principalmente de las efracciones que pueden ocasio-
narse durante la diseccién, dado que generalmente se
coloca una malla no apta para contacto visceral. Ade-
mas, las adherencias que se pueden ocasionar por las
soluciones de continuidad en el peritoneo, pueden ser
causa de obstruccion intestinal o dar lugar a hernias in-
tersticiales’. En caso de no poder cerrar correctamente
la HPR, es posible interponer una malla de poliglactina
como puente.

Logrado el “bolsillo” para la colocacién de la
protesis, se prepara una malla de polipropileno con el
objetivo de reforzar todo el espacio disecado y exten-
derse mas alld de la seccidn del MT en los laterales. La
fijacién se realiza con puntos coronales transfasciales y
a los ligamentos de Cooper.

Cierre de linea media: restauracion de la linea
alba. Cierre de tejido celular subcutaneo (TCS) y piel
con previa reseccion de tejido dermograso redundante.

Andlisis

Se analizaron variables demogrificas, clinicas
y quirdrgicas. El seguimiento fue llevado a cabo con el
siguiente esquema: control al 10° dia POP, 1 mes POP, 6
meses POP, 1 afio POP y luego anualmente. Los resulta-
dos fueron expresados en medianas.

Resultados

En el periodo analizado se realizaron 20 even-
troplastias con técnica de separacién de componentes;
14 (70%) fueron plasticas con separacion de compo-
nentes y técnica TAR.

Diez correspondieron a hombres (70%).
La edad fue 60 (35-77) afios. El indice de masa cor-
poral (IMC)28,2 (+/- 3,2) kg/m2 En el 70% de los
pacientes habia antecedentes al menos de dos lapa-
rotomias y en el 55% al menos 2 plasticas de eventra-
cién previas. Se solicitd TC para evaluacion del defecto
de pared abdominal antes de la cirugia en todos los
pacientes. La mediana de los defectos fue: 18 cm de
ancho y 24 cm de largo. En 7 pacientes (50%), el ries-
go prequirurgico fue ASA < lll. El indice de Tanaka fue
24,5% (Tabla 1).

El tamafio del defecto intraoperatorio fue de
480 (224-567) cm? y el tamafio de la malla utilizada de
900 (500-1540) cm?. En todos, menos uno, se realizo li-
beracién bilateral del MT (TAR bilateral). El tiempo ope-
ratorio fue de 248 (180-341) minutos y el de estadia
hospitalaria de 3 (2-4) dias (Tabla 2).

La tasa de complicaciones a 30 dias fue
14% (2/14). Dos pacientes presentaron infec-
cién del sitio quirdrgico, con favorable respuesta al
tratamiento mediante lavados de herida y antibidticos
orales. Ambos casos fueron en cirugias limpias-conta-
minadas; en uno se realizo el retiro de malla intrape-
ritonal con sinus crénico; en el otro paciente, se habia
realizado una colectomia derecha. El seguimiento po-
soperatorio fue de 20 (6-48) meses, y no se detectaron
recidivas. Un paciente fallecié a los 9 meses de segui-
miento por metastasis cerebrales de carcinoma de co-
lon. La tabla 3 resume los pacientes con sus principales
caracteristicas.

Liberacion del musculo transverso. A: musculo transverso. B: musculo recto. C: hoja posterior de la vaina de los rectos
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Discusion

En los uUltimos afos han surgido numerosas
técnicas para el tratamiento de grandes defectos de la
pared abdominal. Sumado a esto, nuevas tecnologias
en términos de prétesis y cuidados posoperatorios han
permitido el tratamiento de casos complejos con me-
nor tasa de complicaciones.

Dentro del arsenal terapéutico existen multi-
ples estrategias para disminuir la tension del cierre de
la linea media, desde simples incisiones de descarga
hasta una separacién de componentes como la descrip-
ta por Albanese®. Desde su introduccion a principios
de los afios 90, la técnica de Ramirez® con seccidn del

ﬁ TABLA 1

Variables demograficas

Género (M:F) 10:4

Edad (afios) 60 (35-77)

IMC (kg/m?) 282

EPOC 21%
ASATLN TH

N° de cirugias previas 70 % > 2 laparotomias

Eventroplastias previas 50%>2

IMC: indice de masa corporal, EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, ASA: American Society of Anesthesiologs.

ﬁ TABLA 2

Variables perioperatorias

480 cm? (224-567)
900 cm?(500-1540)

Tamanio del defecto
Tamafio de la malla

Tiempo operatorio 248 minutos (180-341)
TAR bilateral 93 %
Estadia hospitalaria 3 dias (2-4)

Complicaciones Infeccion de sitio quirtirgico: 14%

ﬁ TABLA 3

musculo oblicuo externo alcanzé gran popularidad. Con
el tiempo fueron surgiendo técnicas que permiten simi-
lares avances musculofasciales sin necesidad de dise-
car colgajos en el tejido celular subcutaneo (TCS). Entre
ellas se encuentra la separacion de componentes con
técnica de liberacién del musculo transverso (TAR) des-
cripta por Novitsky y col. en 20125; esta permite la mo-
vilizacion del colgajo musculofascial (compuesto por el
recto y los oblicuos) hasta 10-12 cm por lado, con el ob-
jetivo de aumentar la capacidad abdominal y lograr un
cierre de la linea media sin tensién. Ademds, permite
la colocacion de una gran protesis en el espacio retro-
muscular-preperitoneal sin necesidad de disecar el TCS.

En publicaciones recientes, la técnica TAR ha
mostrado reducir significativamente la morbilidad y
ocasionar una baja tasa de recidiva (3,4%), lo que la po-
siciona como una de las técnicas de primera eleccién
para el manejo de pacientes con grandes defectos de
la pared abdominal**°. En nuestra institucién comenza-
mos a implementar esta técnica hace unos afos. Luego
de un seguimiento completo a largo plazo hemos ob-
servado resultados similares a aquellos de las publica-
ciones internacionales con baja tasa de complicaciones
y recidiva (14% y 0%, respectivamente).

La reparacién de grandes defectos requiere
una correcta planificacion para disminuir las compli-
caciones agudas. Al mismo tiempo, la plastica elegida
debe brindar una durabilidad adecuada con aceptable
tasa de recidiva. Es de vital importancia lograr un cierre
de la pared sin tensidn para disminuir la tasa de dehis-
cencia (evisceracion) y de hipertension intraabdominal.
Es por eso que la relacidén contenido/continente es un
factor de importancia. Las técnicas que permiten el cie-
rre de la pared abdominal (principalmente de la linea
media) con refuerzo protésico ofrecen una adaptacién
fisioldgica y menor tasa de complicaciones a corto y
largo plazo, comparadas con técnicas que no logran
el cierre y usan la malla como reemplazo (técnicas en

Presentacion clinica

1 E 60 24,5 35 1
2 M 60 21,2 28 S
3 M 64 1513 223 2
4 E 85 24,5 28,2 3
5 E 74 235 S 2
6 F 77 18 26,2 il
7 M 72 16 26,4 3
8 M 68 13,4 30,1 1
9 M 73 2908 28,7 2
10 M 81 11,5 27,7 S
11 M 59 83 24,6 1
12 M 75 24,5 36,3 2
iS5 M 69 295 314 2
14 M 59 28,4 28,2 4

224 625 290 I 48
500 900 341 1l 46
567 990 240 I 40
324 990 210 I 36
440 1050 245 Il 35
260 500 180 I 33
345 900 240 Il 25
480 770 180 I 20
660 770 322 1l 20
644 1000 278 1l 18
528 900 200 1l 2
480 900 309 1l 9
720 900 162 1l i
486 900 200 1l 6
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puente)!*'2, Esto podria deberse a que las técnicas que
utilizan la malla como refuerzo permiten la colocacion
de esta en espacios que facilitan la integracion de la
protesis (retrommuscular, preperitoneal) disminuyen-
do las complicaciones agudas como seroma, hemato-
ma o infeccién de heridas, que interferirian con el pro-
ceso de cicatrizacion. Ademas, se ha observado que las
técnicas que logran un cierre de la linea media mejoran
la fisiologia de la pared abdominal con mejoria de la
calidad de vida (QoL)*%.

En nuestra serie pudimos observar la factibi-
lidad de la técnica TAR para el tratamiento de grandes
defectos de la pared abdominal. La morbilidad asocia-
da fue baja, con corta estadia hospitalaria, lo que pro-
bablemente esté asociado a menores tasas de dolor
posoperatorio y mejor recuperacion. Se ha observado
que los pacientes sometidos a la técnica TAR cursan un
posoperatorio con mejores indices de funcionalidad y
fuerza de la pared abdominal®. Se podria asumir que
esa adaptabilidad responde a la retraccién paulatina
del componente seccionado (musculo transverso), que
relajaria la tension de la cincha abdominal permitiendo
una mayor distensibilidad (compliance)que la lograda
en el posoperatorio inmediato. Esto se confirma con
observaciones de estudios por imagenes a largo plazo,
donde se observa una retraccién completa y atrofia del
MT acompafiadas de una hipertrofia (compensadora
de los musculos rectos y oblicuos)!*4,

Por otro lado, con un seguimiento a largo pla-
z0 se observo una tasa de recaida inferior al 5%, tasa
similar a la de otras series publicadas*!°, enfatizando
que la técnica TAR puede ser reproducible con tasas de
recaida aceptable.

Un factor para tener en cuenta es que las téc-
nicas de separacion de componentes al seccionar, ge-
neralmente, los musculos planos de la pared abdominal
podrian ocasionar una zona de debilidad con futuras re-
cidivas en el sitio de la separacidn. Para disminuir esta
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