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Abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) ventral clasico y mini-TAPP
ventral para la reparacion de hernias de la linea media sin didstasis de musculos

rectos

Traditional ventral transabdominal preperitoneal (TAPP) and mini-ventral TAPP for midline hernia
repair not associated with diastasis recti abdominis
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RESUMEN

Antecedentes: el tratamiento de defectos W1 (1-4 cm) de la linea media (M1-M5) admite diversas
estrategias, segun la presencia o ausencia de didstasis de rectos.

Objetivo: comparar los resultados del abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) ventral con
instrumentos de laparoscopia clasica (TVC) y mini-TAPP ventral (MTV) en términos de factibilidad y
seguridad.

Material y métodos: estudio experimental aleatorizado prospectivo con recoleccidon de datos y
revision de historias clinicas entre enero de 2021 y diciembre de 2023.

Resultados: fueron operados 102 pacientes, TVC (n = 51; 50%) y MTV (n = 51; 50%). La proporcion de
mujeres fue de 54,90% en TVCy 68,62% en MTV, con una edad promedio de 48,47 afios. Presentaron
sobrepeso 72,54% de los pacientes operados con TVC y 45,09% con MTV, con obesidad grado | en
27,45% y 54,90%, respectivamente. Respecto del tipo de hernia, las primarias M3-W1 fueron mas
frecuentes en ambos grupos (70,58% en TVC y 76,47% en MTV). Asimismo, las hernias primarias
fueron mas comunes en TVC (62,74%) que en MTV (43,13%). No se encontraron diferencias en tiempo
operatorio, estadia hospitalaria, complicaciones intraoperatorias y posoperatorias, dolor, recurrencia
y satisfaccion entre ambas técnicas.

Conclusion: ambas técnicas demostraron ser procedimientos seguros y eficaces para el tratamiento
mininvasivo de hernias de llinea media W1 no asociadas a didstasis de rectos, lo que ratifica
investigaciones previas en TVC.

B Palabras clave: hernias ventrales, TAPP, TAPP ventral, minilaparoscopia, reconstruccion de pared abdominal.

ABSTRACT

Background: The treatment of W1 (1-4 cm) midline defects (M1-M5) admits various strategies,
depending on the presence or absence of diastasis recti abdominis.

Objective: The aim of this study was to compare the results of the ventral transabdominal peritoneal
(TAPP) approach using traditional laparoscopic instruments (TVT) with mini-ventral TAPP (MVT) in
terms of feasibility and safety.

Material and methods: We conducted a prospective, experimental and randomized study with data
collection and review of medical records from January 2021 to December 2023.

Results: A total of 102 patients underwent hernia repair using the TVT (n = 51; 50%) and MVT (n = 51;
50%) techniques. The proportion of women was 54.90% in TVT group and 68.62% in MVT technique,
with a mean age of 48.47 years. The percentage of patients with overweight was 72.54% in the TVT
group and 45.09% in the MVT group and with grade | obesity in 27.45% and 54.90%, respectively.
Primary M3-W1 hernias were more common in both groups (70.58% in TVT and 76.47% in MVT).
Likewise, primary hernias were more common in TVT (62.74%) than in MVT (43.13%). There were no
significant differences in length of hospital stay, intraoperative and postoperative complications, pain,
recurrence and satisfaction in both groups.

Conclusion: Both techniques proved to be safe and effective for the minimally invasive treatment of
W1 midline hernias not associated with diastasis recti abdominis, confirming previous research in TVT.

B Keywords: appendicitis, diagnostic test, biomarkers, sensitivity, specificity, glucose, leukocytes.
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Introduccion

Las hernias ventrales de la pared abdominal
representan un verdadero desafio para el sistema de
salud: se estima una prevalencia del 20% y puede al-
canzar un 30% en el caso de eventraciones o hernias
incisionales.

El tratamiento de las hernias de la linea media
(M1 subxifoideas a M5 suprapubicas) W1 (ancho del
defecto herniario de 1 a 4 cm) admite distintas estra-
tegias para su resolucion; entre ellas debemos consi-
derar, al momento de su indicacion, algunas variables
tales como la cantidad de defectos (Unicos o multiples),
el estado nutricional del paciente (sobrepeso/obesi-
dad), si es una hernia primaria o recidivada y la pre-
sencia o no de una diastasis de rectos asociada, entre
otras>’.

Heniford en el afio 2002 publica la primera
experiencia sobre reparacion laparoscépica de hernias
ventrales con resultados alentadores en un estudio
con un seguimiento a 9 afios. En el afio 2017 se pu-
blica el consenso de expertos guiado por una revisién
sistematica para el manejo de hernias ventrales, y final-
mente desde el afio 2019 estd disponible una actuali-
zacion de las guias destinada al tratamiento laparoscé-
pico de las hernias ventrales e incisionales de la pared
abdominal®.

Siguiendo las guias para el manejo de las her-
nias umbilicales y epigdstricas de la Sociedad Europeay
Americana se propone para defectos W1 al menos dos
alternativas de tratamiento: a) cirugia abierta con malla
preperitoneal y un solapamiento de 3 cm y b) cirugia
laparoscépica preperitoneal o retromuscular con malla
y un solapamiento de 5 cm®%.

El advenimiento de la técnica TAPP (transabdo-
minal preperitoneal) ventral (TV) surge en respuesta a
posibles complicaciones asociadas al sitio intraperito-
neal de localizacidn de una malla como la técnica Intra
Peritoneal Underlay Mesh (IPUM)., Esta técnica utiliza
una malla especial considerada apta para el contacto
directo con el contenido abdominal. Sin embargo, se
han informado algunas complicaciones como adheren-
cias, obstrucciones intestinales y fistulas, obligando en
muchos casos a su explantacidn, incluso con necesidad
de realizar resecciones intestinales'. Si a esto se suman
los costos de la malla y el de los dispositivos necesarios
para su fijacion, resulta una clara necesidad de respues-
ta a esta situacion y es asi como surgen otras alternati-
vas terapéuticas, entre ellas, la técnica TV .

La técnica TV emula a su homénima de la re-
gioén inguinal (TAPP inguinal): se diseca el espacio pre-
peritoneal, se da tratamiento a la hernia y se coloca una
malla que —tras el cierre del peritoneo—- la aislara del
contacto directo con las visceras.

En el afio 2023 publicamos un manuscrito en
el que se intentd proponer una sistematizacion de los
pasos técnicos de la técnica TV,

Los instrumentos de laparoscopia de menor
calibre (mininstrumentos) y la utilizacion de trocares de
baja friccién han demostrado algunas ventajas con res-
pecto a la lesién de la pared abdominal, como también
un mejor desempefio en determinados pasos técnicos
en comparacion con la utilizacion de instrumental la-
paroscoépico tradicional, lo que nos ha motivado su im-
plementacién en el abordaje TV y al que denominamos
mini-TAPP ventral (MTV) 516,

El objetivo de este trabajo fue comparar los
resultados del abordaje TAPP ventral (TVC) con instru-
mentos de laparoscopia clasica y MTV en términos de
factibilidad y seguridad.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio de disefio experi-
mental prospectivo aleatorizado, con recoleccién de
datos y revision de historias clinicas, durante el perio-
do comprendido entre enero de 2021 y diciembre de
2023. Incluyd pacientes operados para el tratamiento
de hernias primarias o incisionales de la linea media,
no asociadas a didstasis de rectos, con técnicas TVC y
MTV. Las cirugias fueron realizadas en cuatro centros
quirargicos por el mismo cirujano.

Para el calculo del tamafio de la muestra se con-
siderd el método para comparacion de proporciones in-
dependientes con un nivel de confianza del 95% y una
potencia del 80%, utilizando proporciones esperadas de
33y 66% referidas a la satisfaccion del paciente. El tama-
o minimo de muestra resultante es de 35 pacientes por
grupo; se incluyeron en el estudio 51 pacientes por cada
uno, aumentando la potencia al 92,7%. Para este célculo
se utilizd el software EPIDAT 4.2°. A partir de este tamafio
de muestra se realiza una asignacion aleatoria simple de
los pacientes utilizando el mismo software.

Las variables analizadas fueron: datos demo-
graficos, comorbilidad, clasificacion del estado fisico de
la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)Y, ca-
racteristicas y resultados perioperatorios, clasificacion
de la hernia segun recomendaciones de la Sociedad
Europea, Americana e Hispanoamericana de Hernias
(EHS)*>®1, antecedentes de cirugias previas, valoracién
del dolor mediante escala visual analoga (EVA), estadia
hospitalaria, incapacidad laboral, seguimiento, compli-
caciones y recurrencia.

La satisfaccion del paciente con respecto al re-
sultado cosmético fue valorada durante los controles
posquirurgicos.

Se disefié una base de datos a fin de obtener
la informacién necesaria y relevante para desarrollo de
este estudio.

Todos los pacientes firmaron su consentimien-
to informado. Este trabajo fue sometido a evaluacion
y recibié la aprobacién de los Comités de Etica de las
instituciones intervinientes.
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Seleccion de pacientes

Fueron seleccionados pacientes adultos (ma-
yores de 18 afios) operados mediante TVC y MTV para
el tratamiento de hernias primarias o incisionales de la
linea media, no asociadas a diastasis de rectos.

Los criterios de inclusion fueron: 1) hernias de
la linea media (M1-M5 W1), primarias o recidivas, Uni-
cas o multiples, 2) pacientes con sobrepeso/obesidad.

Los criterios de exclusion fueron: 1) contrain-
dicacidn de anestesia general; 2) presencia de diastasis
de musculos rectos, 3) antecedente de abdomen abier-
to y contenido, 4) no aceptar la técnica.

Para el tratamiento estadistico las variables
cuantitativas se presentan con sus estadisticos descrip-
tivos y las pruebas de normalidad correspondientes.
Para las variables cualitativas se presentan las distri-
buciones de frecuencias. Las asociaciones de variables
cualitativas se determinaron a partir de la prueba Chi-
cuadrado (o prueba exacta de Fisher). Las comparacio-
nes de variables cuantitativas se realizaron utilizando
métodos paramétricos y no paramétricos seguin corres-
pondiera. Los datos se analizaron utilizando el paquete
de software SPSS® para Windows (IBM SPSS v25).

Resultados

Fueron evaluados en total 102 pacientes ope-
rados mediante técnica TVC (n = 51) y MTV (n = 51)
para el tratamiento de hernias primarias o incisionales
de la linea media no asociadas a didstasis de rectos.
La mediana de edad fue de 46 afios en ambos gru-
pos (p=0,148). En la tabla 1 se muestran las variables

m TABLA 1

Variables demograficas y antecedentes segun técnicas

Mujer 28 35
Sexo ) 2,034 0,154
Varén 23 16
Estado Sobrepeso 37 23
o5 7,933 0,005
nutricional  gpesidad | 14 28
M2 10
Tipo de M2M3 5 4 0453 0797
M3 36 39
Hernia No 32 22
recurrente Si 19 29 393 0047
No 34 20
Cirugia
Cirugias abdominal 3 4
i N 16,062 0,001
previa Cirugia de 13 1
pared abdominal
Abdominoplastia 1 il

M2: hernia epigéstrica; M2M3: hernia epigastrica y hernia umbilical;
M3: hernia umbilical.

demograficas y antecedentes segun técnicas, se aplica
prueba de asociacion de Chi-cuadrado (o prueba exacta
de Fisher).

A pesar del proceso de aleatorizacion se obser-
varon diferencias en la proporcién del estado nutricio-
nal, la presencia de hernias recurrentes y las cirugias
previas entre los grupos segun la técnica utilizada. Si
bien la asignacion aleatoria tenia como objetivo lograr
un equilibrio en estas variables, este propdsito no pudo
ser alcanzado.En la tabla 2 se describen las condiciones
comorbidas de los pacientes segin cada técnica.

En la tabla 3 se muestran las condiciones co-
moérbidas, complicaciones (intra/ posoperatorias), re-
currencia y satisfaccién del paciente segun técnica. Se
aplica prueba de asociacién de Chi-cuadrado (o prueba
exacta de Fisher).

En la Tabla 4 se describen las complicaciones
posoperatorias e intraoperatorias segun cada técnica.

Se realizaron las pruebas de normalidad para
las variables tamaio de malla, tiempo operatorio, esta-
dia hospitalaria y ancho del defecto herniario en centi-
metros, segmentando la muestra segun tipo de cirugia,

m TABLA 2

Condiciones comdrbidas de los pacientes segun cada técnica.

Condiciones No 18 24
comorbidas i 3 27 1,916 0,927

Complicaciones No 44 45
posoperatorias Si 7 6 5211 0,391

Complicaciones No 43 46
intraoperatorias Si 8 5 1,768 0,622

26 35

Dolor

posoperatorio 2 22 15 3652 0,161

3 1

) No 47 il
Recurrencia i 4,163 0,118

Si 4 0

Satisfecho 5 0
Satisfaction Muy 5,258 0,056

satisfecho 46 51

m TABLA 3

Condiciones comérbidas, complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias, dolor, recurrencia y satisfaccion del paciente segun

técnicas
Condiciones comdrbidas TVC(n=51) MTV(n=51)
Diabetes 13 12
Fumador 8 6
CV (no isquémica) 6 4
Coagulopatias 1 1
Diabetes y fumador 2 1
Diabetes y CV (no isquémica) 3 3
Total 33(64,70%) 27 (52,94%)

CV: Enfermedad cardiovascular
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y en todos los casos las pruebas resultaron significati-
vas. Se rechaza la normalidad en la distribucién de los
valores de las mencionadas variables. Por lo tanto, las
comparaciones se realizaron empleando la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney como se muestra en
la tabla 5.

El ancho de los defectos herniarios mostré
diferencias significativas entre técnicas y consecuen-
temente también lo hicieron los tamafios de la malla.
La técnica TVC presenta tamafio de defectos herniarios
mayores. Al tratarse de valores previos a la asignacién
por grupos, las diferencias son atribuibles a la aleatori-
zacion en la asignacion.

Al analizar la asociacidon entre recurrencia y
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias se-
gun el tipo de cirugia, se identifica que en MTV no se
registra recurrencia.

En ambas técnicas resulta mayoritaria la refe-
rencia al valor mas bajo de la EVA; solo se registrd hasta
el valor 3. Debe considerarse que la escala permite se-
leccionar hasta el valor 10 (Fig. 1).

Todos los pacientes intervenidos con técnica
MTV respondieron estar muy satisfechos con respecto
al resultado cosmético.

m TABLA 4

Complicaciones posoperatorias e intraoperatorias
seguin cada técnica

1

1SQ
o Hematoma 1
CoPCones - seom s
Granuloma 1
Hematoma + Seroma 2
Total 7(13,72%) 6 (11,76%)
Sangrado de puertos 1
Complicaciones  Sangrado 3 3
intraoperatorias  preperitoneal
Rotura peritoneal 4 2
Total (15,68 %) 5(9, 8%)

1SQ: infeccidn del sitio quirdrgico.

No se registrd conversion a otro tipo de cirugia
ni mortalidad en la serie aqui presentada.

La mediana en dias de incapacidad laboral
otorgada fue de 3 dias para actividades administrativas
y 7 dias para tareas no administrativas, sin diferencias
entre los grupos.

Discusion

El tratamiento laparoscépico de las hernias
de la linea media ha ampliado sus indicaciones con el
tiempo; en los Ultimos aflos hemos sido espectadores
del desarrollo y evolucién de distintos abordajes mini-
mamente invasivos 2.

El concepto de la via TAPP fue transferido de la
reparacién de las hernias inguinales a hernias ventra-
les %, descripta inicialmente por Chowbey?? y Hilling®y
desde entonces gand su aceptacion entre los cirujanos.

Se ha demostrado que existe una asociacion
negativa entre la didstasis de rectos y las hernias de li-
nea media, por lo que se sugiere un manejo conjunto®’.

Si bien, las guias proponen la técnica TV como
una alternativa para el tratamiento de las hernias de

m FIGURA 1

=1 "2 =3

Dolor posoperatorio (VAS)
40

35

Dolor posoperatorio seglin cada técnica

m TABLA 5

Tamafio de la malla, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y ancho del defecto herniario segun cada técnica.

TvC 51
Tamafio de malla (cm?)

MTV 51

TvC 51
Tiempo operatorio (minutos)

MTV 51
Estancia hospitalaria ve 51
(horas) MTV 51
Ancho de defecto (cm) TVC 51

MTV 51

169 27
721,5 <0,001
144 25
60 14
1128 0,247
58 16
6 12
1018,5 0,05
6 2
3 1
721,5 <0,001
2 1
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la linea media asociadas a diastasis de rectos, en es-
tos casos preferimos su reparacién mediante otros
abordajes como REPA (por sus siglas en inglés, prea-
poneurotic endoscopic repair), eTEP(por sus siglas en
inglés,enhanced-view Totally Extra Peritoneal), o Pe-
TEP*- 27, consideramos que estas resultan mas ergo-
ndémicas para el manejo integral la linea media, espe-
cialmente cuando se trata de defectos multiples o con
diastasis asociada. Nuestra preferencia en la indicacidn
de la técnica TVC o MTV son las hernias de linea me-
dia (o hernias laterales) sin diastasis de musculos rec-
tos asociadas!®. Una buena practica en la planificacion
preoperatoria de la técnica TV es valorar el espesor del
tejido graso preperitoneal mediante ultrasonografia.
Sugerimos en un inicio considerar un espesor igual a 5
mm o mayor como parametro aceptable para la indica-
cion de tal abordaje. Este aspecto debe ser tenido en
cuenta pues se ha demostrado que el ancho de la linea
media difiere significativamente de la circunferencia
abdominal, es decir, la obesidad promueve un aumento
en ese ancho, mientras que la circunferencia abdominal
y el ancho de la linea media no influyen en su espe-
sor“®; a menos tejido graso, mas riesgos de rotura pe-
ritoneal accidental, estructura anatémica que debemos
preservar teniendo en cuenta su funcién “protectora”
de las visceras del contacto con la malla, Los estudios
futuros estaran dirigidos en conocer cual es el rango de
espesor aceptable para la indicacién de este procedi-
miento.

La morbilidad y costos asociados al empleo
de mallas consideradas aptas para el contacto con las
visceras, como el de los dispositivos necesarios para su
fijacién, motivaron la exploracién de otros espacios ya
utilizados en cirugia abierta pero ahora aplicando los
abordajes minimamente invasivos, entre ellos la técni-
caTV®,

La utilizaciéon de una malla de polipropileno fi-
jada mediante suturas define la técnica TV como una
alternativa farmaco-econémica®.

Si bien la guia sugiere una relacion entre el
area de la malla y el area del defecto de al menos 16:1
(C), también subraya la importancia de personalizarla
en funcién del tamafio del defecto herniario. En el caso
de defectos pequeiios, objeto de este estudio, se po-
dria considerar que un solapamiento de 5 cm seria sufi-
ciente, pues la probabilidad de recurrencia seria menor
si la comparamos con defectos mayores. En estos ca-
sos, una relacion entre el area de la malla y el area del
defecto no necesariamente requeriria un solapamiento
exponencialmente mayor, ya que los tejidos pueden re-
cibir el soporte adecuado con un traslape estandar, lo
que podria ser suficiente para prevenir una recurrencia.
Ademas, la tensidn en el sitio del defecto y la morfolo-
gia de la hernia son factores clave al decidir un mayor
solapamiento.

Aunque las guias proporcionan un marco
orientador de nuestra practica, el cirujano debe aplicar
su juicio clinico para determinar si, en contextos espe-

cificos (pequerios defectos), un solapamiento de 5 cm
ofreceria un balance adecuado entre la seguridad y el
riesgo de complicaciones. Los resultados del presente
estudio no mostraron una relacion directa entre el ta-
mafio de la malla y la recurrencia 3.

En la serie analizada no se registré conversion
a otra cirugia, resultado comparable a los de estudios
publicados previamente®3,

La baja morbilidad y corta estadia hospitalaria
son razones que contribuyen a la expansidén de estos
procedimientos?3.

Con respecto al estado nutricional, la serie in-
cluyé un 58,8% de pacientes con sobrepeso y un 41,2%
con obesidad grado I; no se incluyd ningln paciente con
IMC en rango de normalidad.

El riesgo de complicaciones y recurrencia de
una hernia aumentan con el incremento del indice de
masa corporal (IMC); si bien el grupo de pacientes en
rango de obesidad serian los mas beneficiados, también
sabemos que aquellos con sobrepeso estan asociados
a un riesgo mayor de complicaciones posoperatorias en
comparacion con la poblacidén de pacientes con peso
normal. La mayor relacién sobrepeso/obesidad grado
| de la serie se debe al tipo de poblacion que tratamos
durante el periodo de estudio y la distribucion segun
cada técnica, consecuencia de la aleatorizacion en la
asignacion de pacientes a los grupos.

Megas y cols. afirmaron que la técnica TV seria
adecuada como procedimiento ambulatorio y podria
convertirse en el procedimiento de referencia (estan-
dar de oro) para la reparacién minimamente invasiva
de las hernias ventrales®.

Skolimowska-Rzewuska y cols. demostraron
resultados satisfactorios con respecto a dolor posope-
ratorio, reincorporacidon temprana a actividades fisicas
y resultados cosméticos aplicando el abordaje TV en el
tratamiento de hernias umbilicales®.

Se registraron valores bajos de intensidad de
dolor en la EVA35; en ambas técnicas resulta mayo-
ritaria la referencia al valor mas bajo de la escala sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos.

Se registraron por clinica y ecografia 4 recidivas
con técnica TVC luego de 12 meses de posoperatorio.
No se registraron recidivas durante el seguimiento en
el grupo de MTV.

La tendencia, aunque no diferencia de forma
estadisticamente significativa entre la recurrencia y la
estancia hospitalaria, también puede vincularse a la di-
ferencia estadisticamente significativa en el tamafio del
defecto entre los pacientes intervenidos con unay otra
técnica, a pesar del proceso de aleatorizacién.

Si bien la asociacion entre la técnica y la varia-
ble satisfaccién no resulta significativa, el p valor obte-
nido indica que no se alcanza el umbral convencional;
sin embargo, al encontrarse préximo a este podria exis-
tir una tendencia que justifique la realizacion de estu-
dios adicionales con un mayor tamafio muestral.
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En conclusion, este estudio ratificé resultados
de investigaciones previas en TVC: ambas técnicas de-
mostraron ser procedimientos seguros y eficaces para
el tratamiento mininvasivo de hernias de la linea media
W1 no asociadas a didstasis de rectos en un grupo se-

leccionado de pacientes. Es necesario continuar con la
realizacion de ensayos controlados aleatorios con un se-
guimiento a largo plazo para confirmar estos resultados,
lo que facilitara la toma de decisiones sobre el tipo de
procedimiento que se deberia ofrecer a los pacientes.

Descripcion de la técnica

1. Paciente en decubito dorsal y bajo anestesia gene-
ral.

2. Previa realizacién del neumoperitoneo, se procedid
a la medicién del tamafio de la malla partiendo del
tamafio del defecto asegurando un solapamiento de
5 cm en sentido céfalo-caudal y lateral. Esta manio-
bra permitié identificar el sitio mas adecuado de la
apertura del bolsillo peritoneal y la extensidn de la
diseccion del espacio preperitoneal necesario para
la colocacidn de la malla.

3. Realizamos neumoperitoneo con CO, a una presion
promedio de 12 mm Hg mediante puncién con aguja
de Veress en el punto de Palmer.

4. La disposicion de los puertos de trabajo siguid las
recomendaciones descriptas por Leblanc (linea axi-
lar anterior izquierda). El paciente se lateralizé leve-
mente en sentido opuesto con la finalidad de despe-
jar las visceras para la introduccién del primer trocar
(10 mm) a la altura de un punto equidistante entre
la linea axilar media y una linea imaginaria a la altura
de la cicatriz umbilical. Se introdujo dptica de 30°,
realizando inspeccién de la cavidad abdominal, ex-
ploracion del sitio y trayecto de emplazamiento de la
aguja de Veress y del defecto herniario.

5. Los trocares operadores de 3 mm de baja friccidn
para la técnica MTV y de 5 mm para la técnica TVC
se introdujeron bajo visidn directa sobre la linea axi-
lar anterior al menos unos 4 traveses de dedo con
respecto al trocar dptico. Se realizé6 una minuciosa
liberacién de adherencias en la cavidad abdominal
(en caso necesario) mediante adherensidlisis roma o
cortante con tijera o electrobisturi (solo hemostasia)
para lograr una adecuada visualizacién del o de los
defectos y preparar el terreno para una adecuada
confeccion del bolsillo peritoneal.

6. Para la confeccion del colgajo o bolsillo peritoneal
se traccioné suavemente con una pinza Maryland

y se realizd su apertura con tijera o electrobisturi,
1 cm por fuera de la marcacién realizada previa-
mente (punto 2).

Realizamos la diseccidn preperitoneal por zonas de
la siguiente manera:

Zona 1 (cefdlico) accediendo a la grasa romboidal
preperitoneal superior (ligamento falciforme/redon-
do), Zona 2 (caudal) accediendo a la grasa preperito-
neal de la linea media infraumbilical (ligamento um-
bilical), y, finalmente, Zona 3 (central) accediendo al
sitio de los defectos herniarios.

7. Se redujeron completamente el o los sacos hernia-
rios hasta exponer el o los defectos evitando aper-
turas accidentales del peritoneo. En aquellos casos
en que no pudo evitarse, se procedio a su cierre con
puntos de poliglactina 910 (calibre 2-0) con el obje-
tivo de evitar la exposicidn de la malla al contenido
abdominal.

8. Se realiz6 el cierre de los defectos herniarios con
sutura continua de hilo barbado de absorcién lenta
(calibre 0). Durante esta etapa se descendio la pre-
sién de CO, a 8 0 10 mm Hg reduciendo la tensién de
la linea de sutura.

9. Se colocd malla de polipropileno macroporo de me-
diana densidad introducida enrollada en sentido lon-
gitudinal a través del trocar de éptico con un grasper
atraumatico. Se posiciond bien extendida en el bol-
sillo peritoneal evitando dobleces o arrugas y fijada
con 5 (cinco) puntos intracorpdreos de polidioxano-
na 2-0. Uno de ubicacion central y los otros cuatro,
uno por cada lateral.

10. El cierre del colgajo peritoneal fue realizado con
sutura continua de hilo barbado de absorcién lenta
(calibre 2-0). La hermeticidad en la técnica de sutura
fue imprescindible.

11. Se aspird el bolsillo peritoneal para evidenciar la
correcta posicién de la malla, se evacud el neumo-
peritoneo y se retiraron los trocares bajo vision di-
recta.



Palmisano EM 'y cols. TAPP ventral cldsico y mini-TAPP ventral para la reparacion de hernias . Rev Argent Cir. 2025;117(4):e-1859

7 i

= ENGLISH VERSION

Introduction

Ventral hernias of the abdominal wall
represent a real challenge for the healthcare system
with an estimated prevalence of 20%, which can reach
30% in the case of incisional hernias?.

The treatment of W1 midline hernias (from
M1 subxyphoidal to M5 suprapubic hernias measuring
1 to 4 cm in width) may be resolved using different
strategies. When determining the most suitable
treatment, it is essential to consider various factors,
including the number of defects present (single or
multiple), the patient’s nutritional status (overweight/
obesity), whether the hernia is primary or recurrent,
and the presence or absence of diastasis recti
abdominis, among other considerations?”.

In 2002, Heniford published the initial
experience of a nine-year follow-up study on
laparoscopic repair of ventral hernias, which showed
encouraging results. In 2017, the expert consensus
guided by a systematic review for the management of
ventral hernias was published. Finally, an update to the
guidelines for the laparoscopic treatment of ventral
and incisional hernias of the abdominal wall became
available in 20198,

The guidelines for the management of
umbilical and epigastric hernias issued by the European
and American societies propose at least two treatment
options for W1 defects: a) open surgery with a 3-cm
overlap for preperitoneal repair, and b) laparoscopic
preperitoneal or retromuscular mesh repair with a
5-cm overlap®*°.

The development of the transabdominal
preperitoneal (TAPP) ventral hernia repair (VT)
emerged in response to the possible complications
associated with the intraperitoneal mesh repair using
the intraperitoneal underlay mesh (IPUM) technique®.
This technique utilizes a special mesh considered
suitable for direct contact with the abdominal contents.
However, some complications, such as adhesions,
bowel obstructions, and fistulas have been reported,
in many cases requiring mesh explantation and even
bowel resection®>. When the costs of the mesh and
the necessary devices for its fixation are included, it
becomes evident that this situation requires an urgent
solution. This has led to the development of other
therapeutic alternatives, including the VT technique®.

The VT technique is similar to the inguinal
TAPP, involving the dissection of the preperitoneal
space, reduction of the hernia, and the placement of a
mesh; after closing the peritoneum, the mesh will not
be in direct contact with the viscera.

In 2023, our team published a manuscript
proposing a systematic approach to the technical steps
involved in the VT technique®.

The use of smaller-diameter laparoscopic
instruments (mini-instruments) and low-friction trocars
has shown certain advantages for reducing abdominal
wall injury and enhancing performance in specific
technical steps compared to traditional laparoscopic
instruments. This has led us to implement them in
the VT approach, which we named mini-ventral TAPP
(MVT)15,16_

The aim of this study was to compare the
results of the ventral TAPP approach using traditional
laparoscopic instruments (TVT) with the MVT in terms
of feasibility and safety.

Material and methods

We conducted a randomized prospective
study with an experimental design. From January 2021
to December 2023, we collected data and reviewed
the medical records of patients undergoing TVT and
MVT to repair primary or incisional midline hernia
not associated with diastasis recti abdominis. All the
surgeries were performed by the same surgeon in four
surgical centers.

The sample size was calculated using the
method for comparing independent proportions,
with a confidence level of 95% and a power of 80%.
This calculation was based on expected proportions
of 33% and 66% in terms of patient satisfaction. The
minimum sample size resulted in 35 patients per
group; 51 patients were included in the study for each
group, increasing the power to 92.7%. The EPIDAT 4.2°
software was used for this calculation. Based on this
sample size, simple random allocation was performed
using the same software.

The variables analyzed were demographic data,
comorbidities, American Society of Anesthesiologists
(ASA)  physical  status  classification  (ASA)Y,
perioperative characteristics and outcomes, hernia
classification according to the recommendations of
the European and Americas Hernia Societies (EHS and
AHS) and Sociedad Hispanoamericana de Hernia®*®1%
history of previous surgeries, pain assessment
using a visual analog scale (VAS), length of hospital
stay, work disability, follow-up, complications, and
recurrence.

Patient satisfaction with the cosmetic result
was assessed during postoperative evaluations.

A database was designed to obtain the
necessary and relevantinformation for the development
of this study.

All patients gave their informed consent
before participating in the study. The study protocol
was approved by the institutional review boards of the
participating centers.
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Selection of patients

Adult patients (> 18 years) undergoing TVT and
MVT for primary or incisional midline hernia repair not
associated with diastasis recti abdominis were selected.

The inclusion criteria were: 1) primary or
recurrent midline hernias (M1-M5 W1), either single or
multiple, 2) overweight/obese patients.

Patients with contraindication for general
anesthesia, presence of diastasis recti abdominis,
history of open abdomen with temporary abdominal
closure or refusal to accept the technique were
excluded from the study.

Quantitative variables are presented with
their descriptive statistics and corresponding normality
tests. Qualitative variables are presented with their
frequency distributions. The association of the
categorical variables was analyzed with the chi-square
test or Fisher’s exact test. Quantitative variables were
compared using parametric or nonparametric methods,
as appropriate. All the statistical calculations were
performed using SPSS software package for Windows
(IBM SPSS 25.0).

Results

A total of 102 patients with primary or
incisional midline hernias not associated with diastasis
recti abdominis underwent hernia repair, 51 with the
TVT technique and 51 with the MVT technique. Median
age was 46 years in both groups (p=0.148). Table 1
shows the demographic variables and history according
to the techniques and their association after applying
the chi-square test or Fisher’s exact test.

= TABLE 1

Demographic variables and history according to the techniques

Female 28 35
Sex 2.034 0.154
Male 23 16
Nutritional  Overweight 37 23
7.933  0.005
status Grade | obesity 14 28
M2 10 8
Type of
s M2M3 5 4 0.453 0.797
M3 36 39
Recurrent  NO 32 22
; 3935  0.047
hernia Yes 19 29
No 34 20
Abdominal 3 4
Previous surgery
; 16.062  0.001
surgeries Abdominal wall 13 12

surgery
Abdominoplasty 1 15

M2: epigastric hernia; M2M3: epigastric hernia and umbilical hernia;
M3: umbilical hernia.

Despite the randomization process, there
were differences in the proportion of nutritional status,
presence of recurrent hernias and previous surgeries
between the groups according to the technique used.
Although random allocation was intended to achieve
a balance in these variables, this goal could not be
achieved. Table 2 describes patients’” comorbidities
according to each technique.

Table 3 shows the comorbidities, intraoperative
and postoperative complications, recurrence, and
patient satisfaction according to each technique. The
association was analyzed with the chi-square test or
Fisher’s exact test.

Table 4 describes the postoperative and
intraoperative complications according to each technique.

Following the implementation of normality
tests for the variables mesh size, operative time, length
of hospital stay and hernia defect width in centimeters
according to type of surgery, it was determined that the
tests were significant in all cases. This outcome led to
the rejection of the null hypothesis that the data was
normally distributed. Therefore, comparisons were
made using the nonparametric Mann-Whitney U test,
as shown in Table 5.

m TABLE 2

Patients’ comorbidities according to each technique

No 18 24

Comorbities 1916  0.927
Yes 33 27
Postoperative  NO 44 45
complications  yas 7 6 5211 0391
Intraoperative  NO 43 46
complications  yag 8 5 1768 0622
. 26 35
W CEEELEN ) 2 15 365 016l
pain
3 1
No 47 51
Recurrence 4.163 0.118
Yes 4 0
. . Satisfied 5
Satisfaction 5258  0.056

Very satisfied 46 51

m TABLE 3

Comorbidities, intraoperative and postoperative complications,
recurrence, and patient satisfaction according to each technique

Diabetes 13 12
Smoker 8 6
Non-ischemic CVD 6 4
Coagulopathy 1 1
Diabetes and smoker 2 1
Diabetes and non-inschemic CVD 3 3
Total 33 (64.70%) 27 (52.94%)

CVD: cardiovascular disease
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The width of the hernia defects and,
consequently, the mesh sizes were significantly
different in both groups. The hernia defects were
larger in patients undergoing the TVT technique. As
these values existed prior to the group assignment, the
differences can be attributed to random allocation.

When we analyzed the association between
recurrence and intraoperative and postoperative
complications according to the type of surgery, we
found that there were no recurrences in the MVT
technique.

In both techniques, the VAS score was low in
most cases, not exceeding 3 points on a 10-point scale
(Figure 1).

All the patients who underwent MVT surgery
were very satisfied with the cosmetic results.

There was no need for conversion to another
type of surgery and no deaths were recorded.

The median number of days of work disability
granted was 3 days for administrative activities and 7
days for non-administrative tasks, with no differences
observed between the groups.

m TABLE 4

Postoperative and intraoperative complications
according to each technique

SSI 1
Hematoma 1 3
Fossperatie - seroma s 2
Granuloma 1
Hematoma + Seroma 2
Total 7(13.72%) 6 (11.76%)
Port site bleeding 1
Icrgrrr?;?l?cgﬁgr\:s Preperitoneal bleeding 3 3
Peritoneal rupture 4 2
Total (15.68 %) 5(9. 8%)

SSI: Surgical site infection

Discussion

The indications for laparoscopic treatment
of midline hernias have expanded over time. In
recent years, we have seen various minimally invasive
approaches develop and evolve®.

The concept of TAPP approach was transferred
from the inguinal hernia repair to be adopted in ventral
hernia repair?, initially described by Chowbey?’ and
Hilling?®, and since then it has gained acceptance
among surgeons.

A negative association has been demonstrated
between diastasis recti abdominis and midline
hernias, suggesting that they should be managed
simultaneously®’.

Although the guidelines propose the VT
technique as an alternative for the treatment of
midline hernias associated with diastasis recti
abdominis, in these cases we prefer to use other
techniques such as REPA (preaponeurotic endoscopic
repair), eTEP (enhanced-view totally extraperitoneal),
or PeTEP?*?". We consider these to be more ergonomic

m FIGURE 1

L "2 =3

Post-operative pain (VAS)
40

35

Postoperative pain in each technique

m TABLE 5

Mesh size, operative time, length of hospital stay and hernia defect width in centimeters according to type of surgery

) VT 51 169
Mesh size (cm2)

MVT 51 144

. . VT 51 60

Operative time (minutes)

MVT 51 58
Length of hospital stay T 51 6
(hours) MVT 51 6
Defect width (cm) VT 51 3

MVT 51 2

721.5 <0.001
25
14
1128 0.247
16
12
1018.5 0.05
2
1
7215 <0.001
1
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for comprehensive management of the midline,
especially when dealing with multiple defects or
associated diastasis. We prefer the TVT or the MVT
technique for midline hernias (or lateral hernias)
without associated diastasis recti abdominis®. A
good practice for preoperative planning of the VT
technique is to assess preperitoneal fat thickness using
ultrasonography. We suggest considering a thickness of
5 mm or greater as an acceptable parameter to indicate
this approach. It is crucial to consider this aspect, as
studies have demonstrated that the midline width
differs considerably from the abdominal circumference.
Obesity contributes to an increase in midline width,
while the abdominal circumference and midline width
do not affect its thickness?. The presence of minimal
peritoneal fat is associated with an increased risk of
accidental peritoneal rupture. This anatomical structure
is crucial to preserve, given its protective function in
isolating the mesh from the viscera. Further studies will
focus on determining the acceptable thickness range
for indicating this procedure.

The morbidity and costs associated with
mesh suitable for contact with viscera, as well as the
necessary fixation devices, prompted exploration
of other approaches used in open surgery that
are currently implemented in minimally invasive
techniques, including the VT technique®3.

The use of a polypropylene mesh fixed with
sutures makes the VT technique a cost-effective
alternative®.

While the guideline suggests that the ratio
between the mesh area and the defect area should be
of at least 16:1 (C), it also emphasizes the importance
of tailoring this ratio to the size of the hernia defect.
For small defects, the subject of this study, an overlap
of 5 cm could be considered sufficient because the
probability of recurrence is lower than for larger
defects. In such cases, a ratio between the mesh area
and the defect area would not necessarily require an
exponentially greater overlap, as the tissues can receive
adequate support with a standard overlap, which could
be sufficient to prevent recurrence. Furthermore, the
tension at the defect site and the morphology of the
hernia are crucial factors in determining the necessity
for a greater overlap.

Although the guidelines provide a framework
for our practice, surgeons must use their clinical
judgment to determine whether, in specific contexts
(small defects), a 5 cm overlap would offer an adequate
balance between safety and the risk of complications.
The results of this study did not show a direct
relationship between mesh size and recurrence®.

In the series analyzed, no conversions to other
surgeries were recorded, a result comparable to that of
previous publications333

The low morbidity rate and short length of

hospital stay are contributing factors to the increasing
use of these procedures®.

Regarding nutritional status, the series
included 58.8% of patients with overweight and 41.2%
with grade | obesity; no patients with a healthy BMI
were included.

The risk of complications and hernia recurrence
increases with higher body mass index (BMI). While
obese patients would benefit the most, we also
know that those with overweight have a higher risk
of postoperative complications compared to healthy
weight patients. The higher overweight/grade | obesity
ratio in the series is due to the type of population we
treated during the study period and the distribution
according to each technique, a consequence of the
random allocation of patients to groups.

Megas et al. stated that the VT technique
would be suitable as an outpatient procedure and
could become the gold standard for minimally invasive
repair of ventral hernias®.

Skolimowska-Rzewuska et al.  showed
satisfactory results in terms of postoperative pain, early
return to physical activities, and cosmetic outcomes
when using the VT approach for the treatment of
umbilical hernias®*.

The intensity of operative pain assessed by
the VAS was low35 for both techniques. Most patients
reported the lowest possible score on the scale, with
no statistically significant differences between the two
groups.

Four recurrent hernias were detected by
clinical examination and ultrasound 12 months
after undergoing the TVT technique. There were no
recurrences during follow-up in the MVT group.

Although the trend does not demonstrate a
statistically significant difference between recurrence
and length of hospital stay, it may be associated with
the statistically significant difference in the defect
size between patients treated with one technique or
another, despite the randomization process.

While the correlation between the technique
and the satisfaction variable is not statistically
significant, the p-value obtained indicates that the
conventional threshold was not reached. However, as
it is close to this threshold, there might be a trend that
could justify performing additional studies with a larger
sample size.

In conclusion, the present study corroborated
the findings of prior research on TVT. The safety and
efficacy of both techniques was demonstrated in a
selected group of patients with W1 midline hernias
not associated with diastasis recti abdominis. Further
randomized controlled trials with long-term follow-up
are needed to confirm these results, which will facilitate
decision-making regarding the type of procedure that
should be offered to patients.
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m APPENDIX 1

Surgical technique

1. The patient is placed in the supine position under
general anesthesia.

2. Prior to creating pneumoperitoneum, the mesh
size was measured based on the size of the defect,
ensuring a 5 cm overlap in the cephalocaudal and
lateral directions. This maneuver enabled us to
identify the most suitable site for opening the
peritoneal pocket and the extent of the preperitoneal
space dissection necessary for mesh placement.

3. A Veress needle was inserted at Palmer’s point to
create pneumoperitoneum with CO2 at an average
pressure of 12 mm Hg.

4. The arrangement of the working ports was guided
by the recommendations outlined by Leblanc (left
anterior axillary line). The patient was positioned
slightly on the opposite side to shift the viscera away
from the entry point of the first trocar (10 mm). This
point was equidistant between the mid-axillary line
and an imaginary line at the level of the umbilical
scar. A 30° optic trocar was inserted to inspect the
abdominal cavity, verify the site and path of the
Veress needle placement, and examine the hernia
defect.

5. The low-friction 3-mm working trocars for the MVT
technique and 5-mm trocars for the TVT technique
were inserted under direct visualization in the
anterior axillary line at least 4 finger breadths from
the scope. A meticulous release of adhesions in
the abdominal cavity (if deemed necessary) was
executed through the implementation of blunt or
sharp adhesiolysis with scissors or cautery knife
(hemostasis only), to achieve adequate visualization
of the defect(s) and prepare the site for proper
creation of the peritoneal pocket.

6. The peritoneal flap or pocket was made by
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