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RESUMEN

Antecedentes: la eventroplastia laparoscdpica es una técnica con ventajas comprobadas, pero con
limitaciones en defectos grandes de pared. Se ha postulado que la separacion videoscépica de compo-
nentes (SCV) podria mejorar los resultados en estos casos.

Objetivo: evaluar una serie de pacientes a quienes se les realizé la SCV, como complemento en la re-
paracién de los defectos de la pared abdominal.

Material y métodos: se registran el tipo y el tamafio del defecto de la pared abdominal, el tamafio de
la malla utilizada, el nimero de fijaciones, el tiempo quirurgico, el tiempo de SCV, la morbimortalidad
y la recidiva.

Resultados: el diametro de los defectos fue de 12 cm y se logré el cierre en todos los casos. No hubo
complicaciones intraoperatorias. En cuanto a la morbilidad posoperatoria se registraron 3 casos: 1
dolor abdominal no habitual, 1 complicacién cardioldgica y 1 obstruccidn intestinal posoperatoria.No
hubo recidivas durante el tiempo de seguimiento (18,5 meses).

Conclusiones: la SCV es un procedimiento de gran utilidad como complemento en la reparacion de los
defectos de la pared abdominal. Logra un deslizamiento de 6 a 8 cm de cada lado en los rectos abdo-
minales hacia la linea media, permitiendo disminuir el tamafo del defecto o lograr su cierre.

B Palabras clave: hernia incisional, separacion de componetes, diastasis.

ABSTRACT

Background: although laparoscopic incisional hernia repair has proven advantages limitations should
be considered when applied to large abdominal wall defects. The endoscopic component separation
(ECS) technique could achieve better results in those patients.

Objective: to evaluate a number of patients who were treated with ECS as a complement of the
laparoscopic repair of large wall defects.

Methods: descriptive analysis of a prospective series of patients. Patients with abdominal wall defects
that were treated laparoscopically associating ECS were included. The type and size of the abdominal
wall defect, size of mesh the fixation used, surgical and ECS technique time, morbimortality and recu-
rrence were recorded.

Results: sixteen patients were included, the average size of the defects was 12 cm in diameter and
closure was accomplished in every patient. There were no intraoperative complications .There were 3
cases of post operative morbidity: one patient had abdominal pain and required more painkillers than
usual, one patient without cardiac history had a cardiac event and one patient had post-operative
intestinal obstruction. There were no recurrences during the follow up (18 months).

Conclusion: the ECS technique is a useful procedure as a complement in the repair of abdominal wall
defects. A displacement of 6-8 cm of the rectus abdominis to the middle line is achieved,, allowing the
reduction or the closure of the abdominal wall defect.

B Keywords: incisional hernia, component separation, diastasis.
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Introduccion

La reparacion de los distintos defectos de la
pared abdominal sigue planteando un desafio para ci-
rujanos generales, principalmente por la falta de una
técnica universalmente aceptada con baja recurrenciay
morbilidad posoperatoria. En efecto, la reparacion pri-
maria de esta patologia se asoci6 a una tasa de recidi-
vas de 18-62%. El uso de mallas en la cirugia de la pa-
red abdominal redujo significativamente las recidivas,
que se informan en la literatura entre 2 y 32%’ depen-
diendo del tamafio del defecto. Sin embargo, también
se sabe que la colocacidn de mallas eleva los riesgos de
complicaciones de herida (infeccion, seromas, fistulas,
adherencias).®

En 1990, Ramirez y cols.”® describieron la téc-
nica de separacion de componentes para la reconstruc-
cion de defectos en la pared abdominal anterior, divi-
diendo la fascia del musculo oblicuo externo cerca de la
linea semilunar y posibilitando la medializacién de los
musculos rectos abdominales con menor tensidn, para
reparar las eventraciones sin el uso de material protési-
co. Con esta técnica es posible hacer avanzar cada recto
abdominal retraido unos 6 a 8 cm hacia la linea media
pero, para lograr este fin, es necesario realizar una di-
seccidn extensa, creando un gran espacio muerto que
puede causar seromas, hematomas, infecciones de he-
ridas y necrosis de la piel. Asi, la morbilidad relacionada
con la herida es aproximadamente del 40%.

Rosen y cols.! observaron en porcinos que la
SCV era factible y proporcionaba un avance miofascial
del 86% con respecto a lo obtenido por la técnica abier-
ta. Posteriormente,algunos autores la utilizaron como
complemento de la eventroplastia convencional.® Sin
embargo,la morbilidad con este procedimiento fue im-
portante, pero se corroboré que esta dependia, prin-
cipalmente, de la reparacion por técnica abierta. Este
tipo de abordaje laparoscépicocombinado presenta sig-
nificativamente menos complicaciones que el abordaje
convencional abierto.®° La mayoria de las publicaciones
en las que se combina la SCV con cirugia laparoscépica
45 arrojan resultados favorables en cuanto a infeccién
de heridas, hematomas y necesidad de transfusiones.

En nuestra experiencia determinamos que la
eventroplastia laparoscopica enfrenta un limite de efi-
cacia en los defectos amplios de pared.? Para eliminar
estos inconvenientes incorporamos en el afio 2012 la
técnica de separacion videoscopica de componentes,
descripta con variaciones en varias experiencias, con el
objetivo de lograr en forma miniinvasiva la liberacién
de ambos rectos y su acercamiento sin tension.

Se presenta la serie inicial de casos de gran-
des defectos de pared abdominal anterior en los que se
realizo la técnica de SCV como complemento de la repa-
racién laparoscépica de distintos defectos de la pared
abdominal, analizando por separado los resultados en
eventroplastias laparoscopicas e intentado determinar
el nivel de morbilidad que agrega esta variante técnica.

Material y métodos

Se realizd el registro prospectivo de casos
operados. Se incluyeron los pacientes operados conse-
cutivamente por via laparoscépica en el periodo junio
de 2012-junio de 2013, debido a defectos de la pared
abdominal en los que se implementd la separacion vi-
deoscopica de componentes como complemento para
lograr el cierre o la reduccidn del defecto de pared.

Se registraronlas siguientes caracteristicas: de-
mograficas, indice de masa corporal (IMC), ASA, tipo de
defecto y tamafio, recidivas previas, tiempo quirurgico,
complicaciones intraoperatorias, morbimortalidad y re-
cidivas a corto plazo.

Se confeccionaron medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana y modo) asi como tablasy graficos.

En todos los casos se ubicé al paciente en po-
sicién supina y el monitor a su diestra.

En cuanto a la técnica quirurgica, si bien en
algunos casos se comenzo con la fase intraabdominal,
recomendamos comenzar con la separacién de compo-
nentes del mismo lado donde se va a realizar la repara-
cion de pared, para no tener que recurrir a otra incision
con el fin de ingresar correctamente en el espacio inte-
roblicuo.

Se realizé una incision subcostal derecha de
12 mm, 2 cm por debajo del reborde costal sobre la li-
nea axilar anterior; luego de la identificacion de la apo-
neurosis del oblicuo mayor se prosiguié con la seccion
de esta a 2 cm lateral a la linea semilunar en una exten-
sién que permita la colocacidn de un dispositivo tipo
balén disector (en caso de no disponer de él se puede
reemplazar utilizando un mandril romo) en direccién
a la espina iliaca anterosuperior homolateral. De este
modo se cred un espacio entre ambos oblicuos en un
plano avascular. Se colocé un trocar de 12 mm guiado
por el mandril en el espacio y se insufl6 CO, a 12 mm Hg
el cual facilita la diseccidon roma bajo visidn directa con
el mismo laparoscopio hasta la cercania de la fosa iliaca,
sitio en el cual se agregd un trocar adicional de 5 mm,
con el que se realizé la diseccion completa del espacio
interoblicuo y posterior seccidn de la aponeurosis del
oblicuo mayor con tijera a 2 cm de la linea semilunar,
paralelo al recto anterior desde el limite de la 92 cos-
tilla hasta la espina iliaca anterosuperior homolateral.
Con esta seccién se logra una medializacién del recto
de aproximadamente 6 a 8 cm. En los casos en que se
considerd necesario,luego de la evaluaciéon del defecto
por corregiry para lograr una disminucion adecuada de
la tensidn parietal, posteriormente se realizd el mismo
procedimiento del lado contralateral.

En cuanto a la reparacién de la pared abdomi-
nal, se colocd el primer trocar de 12 mm a través de una
incision en flanco izquierdo, por técnica abierta, insu-
flando el neumoperitoneo a 12 mm Hg. Los dos troca-
res colocados para la SCV se progresan hasta la cavidad
bajo visidn directa hasta lograr una correcta triangula-
cién. Posteriormente se realizé la diseccidon de adhe-
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rencias y a la liberacién de saco eventrogeno o evalua-
cion de la diastasis. Se prepard la superficie peritoneal
adyacente seccionando el ligamento redondo y/o um-
bilical en el sector donde se colocaria y fijaria la malla.

A continuacién se insertaron puntos transpa-
rietales en X de polipropileno 1, utilizando un dispositi-
vo tipo “EndoCloser®” a lo largo de todo el defecto de
pared, sin anudarlos. Se bajé la presion del neumope-
ritoneo a 6 mm Hg para reducir la tension parietal y se
anudaron las suturas de modo que los nudos quedaran
en el espesor del tejido celular subcutaneo, a través de
microincisiones de 2 mm. Asi se realizé el cierre del ani-
llo eventrégeno o aproximacion de ambos rectos retrai-
dos. Luego se colocd una malla “compuesta” cubriendo
toda la sutura, mediante nuestra técnica habitual de
eventroplastia laparoscépica.?

Los pacientes fueron controlados en el poso-
peratorio por consultorios externos a los 7 diasy 1, 3,
6, 12 y 18 meses de la cirugia. En la consulta de los 6
meses posoperatorios se aplicd una encuesta rapida
respecto de la conformidad con el resultado estético y
funcional, y si la cirugia y el posoperatorio estuvieron
acordes con sus expectativas preoperatorias.

Resultados

Se realizaron un total del6 SCV en el periodo
de estudio: 8 eventroplastias, 4 abdominoplastias por
diastasis de rectos y 4 procedimientos combinados. La
edad media fue de 59 afios, la relacion entre sexos fue
1/1, el IMC de 29kg/m? y 3 pacientes fueron ASA [, 11
pacientes ASA Il y 2 pacientes ASA lll. Los datos demo-
graficos del grupo de estudio se detallan en la tabla I.

El promedio del didmetro mayor de los de-
fectos eventrégenos fue de 11,4 cm (13,9 x 8,9 cm) y
la diastasis promedio de 7,1 cm. El tiempo quirurgico
promedio fue de 151 minutos, mientras que el tiempo
promedio de la separacidon de componentes fue de 21
minutos por lado. En 9 pacientes se realizé SCV bilateral
y en el resto, unilateral.

En todos los casos se logré un adecuado cierre
del defecto con puntos transparietales en X, utilizando
en promedio 7,6, lo que posibilitd la utilizacién de una
malla mas pequefia y lograr un adecuado overlap de 5
cm como minimo. El didmetro promedio de las mallas
fue de 16,6 cm en general (19,6 x 13,4 cm), para las
eventroplastias de 17 cm, y de 15,9 cm para las diastasis

Distribucidon demografica y caracteristicas de los pacientes

F 80 EL+SC Supraumbilical 20X 10
M 74 EL+SC Paramediano 10X 6
M 72 EL+SC Supraumbilical 16 X 10
M 67 EL+SC Subxifoideo 10X5
F 66 EL+SC Supra e infraumbilical 20X 14
F 63 EL+SC Supraumbilical 15X 10
M 54 EL+SC Fosa iliaca 10X 6
F 46 EL+SC Infraumbilical 10X 10
M 74 DR+SC Mediana (d)

M 42 DR+SC Mediana (d)

F 36 DR+SC Mediana (d)

F 27 DR+SC Mediana (d)

M 74 EL+DR+SC Umbilical 3X3
M 60 EL+DR+SC Umbilical 5X6
F 58 EL+DR+SC Infraumbilical 4X3
F 55 EL+DR+SC Paraumbilical 6X4

20X 15 21/ 120 16 Si
12X 10 28 110 15 No
30X 20 60 295 18 Si
15X 15 28 60 15 No
27 X 15 45 210 55 Si
18X 10 34 120 211 No
115 15 24 100 18 No
20X 15 55 100 15 Si
12 25X 12 36 110 15 No
5 20X 15 30 145 24 No
5 20X 8 85 220 S8 Si
7 23X 10 30 150 18 Si
15 25X 18 36 200 23 Si
4 10X 8 24 120 19 No
4 15X 15 21 200 32 Si
5 18X 13 22 170 24 Si

EL, eventroplastia laparoscépica; SC, separacién de componentes; DR: diastasis de rectos.
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de rectos; la fijacion de la malla se realizd con 32,2 agra-
fes en promedio (1 agrafe/8,63 cm?de dreade mallao 1
agrafe cada 2,02 cmde circunferencia) y los puntos trans-
parietales para la fijacion extra de la malla se colocaron
en la mitad de los casos, en un promedio de 4 puntos.

No se registraron complicaciones intraopera-
torias en la serie.

En cuanto a la morbilidad posoperatoria segun
clasificacion de Clavien-Dindo?® se registraron 3 casos.
Un grado 2 en una paciente operada por diastasis de
rectos que evoluciond con dolor y requirié analgesia
con opioides en bomba de infusidn continua, lo cual
prolongé la internacién. Un caso grado 3 en un pacien-
te que se reinternd al 4° dia posoperatorio por un cua-
dro suboclusivo que requirié reintervencién, durante
la cual se evidencid una herniacion de asa de intestino
delgado a través del orificio de un trocar de 5 mm so-
bre la SCV, y presentd sufrimiento intestinal, por lo que
requirié una enterectomia segmentaria a través de una
minilaparotomia por ampliacidon de trocar de 12 mm.
Cabe destacar que, durante la primera cirugia, este tro-
car sufrié varios retiros involuntarios con la necesidad
de recolocacién. La otra morbilidad corresponde a un
grado 4, en un paciente que en el primer dia posope-
ratorio intercurrié con un infarto agudo de miocardio
asociado a falla de bomba, ante lo cual se colocé baldn
de contrapulsacién adrtica, e internacion en unidad co-
ronaria. No se presentaron ébitos en la serie.

En cuanto al seguimiento posoperatorio, este
fue en promedio de 18,5 meses (12-23). No se presen-
taron recidivas. Todos los pacientes refirieron estar
muy conformes con el resultado estético y funcional,
y que el procedimiento cumplié con sus expectativas
preoperatorias.

Discusidn

En los ultimos afios, con la confirmacion de las
ventajas de la cirugia miniinvasiva, la eventroplastia la-
paroscopica ha ganado un espacio importante. 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 re-
construccion de defectos de la pared abdominal.

En el aflo 2009 publicamos nuestra experien-
cia con esta técnica® detallando los resultados a media-
no plazo con un seguimiento a 6 afios: analizamos 78
pacientes, en los cuales el tiempo operatorio fue de 81
minutos promedio, la internacion de 1,2 dias promedio,
la morbilidad de 29% vy la recidiva de aproximadamente
15%. Pero cuando analizamos la relacidn entre tama-
fio de anillo eventrégeno y recidiva, observamos que
en anillos menores de 11 cm la recidiva fue del 8,5%
y, cuando el anillo era mayor de 11 cm, la recidiva lle-
gaba a un 50%. Decidimos entonces cambiar la estra-
tegia quirurgica en defectos y grandes eventraciones

de la linea media y pusimos como objetivo disminuir
su tamafio acercando ambos rectos abdominales a la
linea media. En una primera etapa colocamos puntos
transparietales con ese fin, pero el exceso de tension
conspiraba contra un buen resultado final (se cortaban
los puntos, se desgarraban los tejidos y se producia im-
portante dolor posoperatorio).

Desde la implementacion de la eventroplastia
laparoscépica se ha objetado no realizar una recons-
titucion anatdmica debido a la persistencia del defec-
to eventrdgeno. Este problema es mayor en defectos
grandes (superior all cm), grupo que presenta mayor
indice de recidivas,?y, si bien la malla cierra el defecto
sin tension, no provee un soporte funcional de la pared
abdominal en una primera instancia.

Por eso, el primer avance y modificacion fue la
implementacion del cierre del defecto con puntos trans-
parietales. Sin embargo, esto resulta contraproducente
en eventraciones con anillos grandes, debido a la pérdi-
dadelconceptode unareparacidn sintensiony desgarro
de tejidos, y por provocar mayor dolor posoperatorio.

Por las razones anteriores planteamos que la
SCV podria ser el complemento ideal de las reparacio-
nes laparoscdpicas, para disminuir inicialmente la ten-
sién de la plastica, y asi lograr menos recidivas en de-
fectos grandes, permitiendo cerrarlos o reducirlos y de
ese modo ampliar la indicacidn de la técnica.

Si analizamos nuestros resultados observamos
que en todos los casos se logré realizar la SCV sin com-
plicaciones intraoperatorias; esta permitié cerrar todos
los defectos y colocar una malla de menor tamafio con
margen correcto y un contacto del 100% de la prétesis
con la pared manteniendo una correcta relaciéon entre
agrafe/superficie o perimetro de la malla.

El tiempo quirurgico dedicado a la SCV fue de
21 minutos por lado, que consideramos aceptable por
las ventajas que proporciona el procedimiento. Resul-
tados similares fueron presentados por distintos auto-
res,>%° incluso con tiempos similares a los de la cirugia
abierta y separacién convencional de componentes.

El punto de mayor impacto de la técnica es el
menor indice de complicaciones de la herida. En nues-
tra experiencia, y coincidiendo con lo publicado a nivel
internacional,* > ® no se registraron infecciones ni he-
matomas de pared.

En cuanto a la morbilidad, presentamos 2
casos de morbilidad relacionada con la reparacion de
la pared (un caso de dolor que requirié analgesia por
bomba de infusién continua y un caso de evisceracion
estrangulada de intestino delgado sobre el orificio de
5 mm a través del musculo transverso y oblicuo menor,
por lo cual el asa quedd con sufrimiento en el espacio
interoblicuo. Esto nos llevd a agregar en forma sistema-
tica el cierre del orificio profundo que comunica el es-
pacio interoblicuo con la cavidad peritoneal. Dado que
este orificio es solo de 5 mm, no lo cerrdbamos de ruti-
na, pero la complicacion detectada sefiala que, por mas
que se trate de un orificio pequefio, la gran diseccion



R. Cerutti y cols. Separacion de componentes videoscopica. Rev Argent Cirug 2015;107(1):19-23

23 i

intermuscular favorece la migracion visceral con el ries-
go de esta temida complicacién, que no se ha repetido
desde que aplicamos esta medida de rutina.

Durante el desarrollo de una nueva técnica,
siempre surgen controversias. Los puntos mas impor-
tantes para considerar son la reproductibilidad y la
factibilidad, ventajas de la SCV ya que, por su sencillez,
cumple con estas cualidades.

Por ultimo, las posibilidades de avance hacia la
linea media, con minima lesién parietal hacen de la SCV
una opcidn valida para distintos tipos de reparacién de
la pared abdominal tanto en cirugia abierta como lapa-
roscopica.

Si bien el seguimiento de estos pacientes es
corto y constituyen una serie inicial, no se presentaron
recidivas eventrogenas. Dado que no se encontraron-
publicaciones que evallen estas a largo plazo, se re-
quieren estudios con mayor seguimiento que confir-
men tales tendencias.
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