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RESUMEN

Introduccién. El manejo de la hernia ventral sigue siendo un desafio para los cirujanos. Su reparacion mediante
técnicas minimamente invasivas, como la totalmente extraperitoneal (¢TEP) laparoscopica, permite una amplia
diseccion del espacio a reparar, una recuperacion postoperatoria mas rapida, menor dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria. El abordaje eTEP es un enfoque novedoso que utiliza el espacio retromuscular para colocar material
protésico y fortalecer la pared abdominal. El objetivo es describir los resultados a corto plazo de nuestra experiencia
inicial con la técnica ¢eTEP en el manejo de las hernias ventrales. Metodologia. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, donde se incluyen pacientes con el diagndstico de hernia ventral, sometidos a cirugia laparoscopica-
eTEP, entre julio-2021 y junio-2022. Resultados. De un total de 21 pacientes, el 61.9% fueron hombres. E1 47.6%
tenian sobrepeso y el 52.4% obesidad. Estancia hospitalaria media: 1.6 dias. El 66.7% fueron hernias incisionales.
Las técnicas quirurgicas realizadas fueron: Rives-Stoppa (71.4%) asociandose liberacion del mtsculo transverso
en el 28.6%. EI 19% de los pacientes presentaron complicaciones globales y solo uno fue grave, requiriendo
reintervencion quirdrgica. Se observd la presencia de seroma clinico en el 9.5% y ecografico en 57.1%. No se
evidenciaron hematomas, infeccion de herida quirtirgica ni casos de recidiva herniaria. Discusion y conclusiones.
El abordaje laparoscopico eTEP Rives-Stoppa, asociado o no a separacion posterior de componentes, en el manejo
de las hernias ventrales ofrece buenos resultados asociando una baja incidencia de complicaciones postoperatorias,
corta estancia hospitalaria, baja incidencia de recidivas herniarias, por lo que podria considerarse una técnica
segura y efectiva en el tratamiento de las hernias ventrales.

Palabras clave:
Hernia Ventral; Hernia Incisional; Hernia Abdominal; Laparoscopia; Hernia.

ABSTRACT

Introduction. Managing ventral hernia remains a challenge for surgeons. Repairing it using minimally invasive
techniques, such as laparoscopic totally extraperitoneal (€TEP), which allows for a wide dissection of the space
to be repaired, faster postoperative recovery, less postoperative pain and shorter hospital stay. The eTEP approach
is a novel technique that focus on the uses of the retromuscular space to place prosthetic material and strengthen
the abdominal wall. The objective is to describe the short-term results of our initial experience with the eTEP
technique in the management of ventral hernias. Methodology. Observational, descriptive, retrospective, study,
which included patients with a diagnosis of ventral hernia, undergoing laparoscopic eTEP surgery, between July-
2021 and June-2022. Results. Of a total of 21 patients, 61.9% were men. 47.6% were overweight and 52.4%
were obese. Average hospital stay: 1.6 days. 66.7% were incisional hernias. The surgical techniques performed
were: Rives-Stoppa (71.4%) with associated transversus abdominis muscle release in 28.6%. 19% of the patients
presented global complications and only one was severe, requiring surgical reintervention. The presence of clinical
seroma was observed in 9.5% and ultrasound in 57.1%. There was no evidence of hematomas, surgical wound
infection or cases of hernia recurrence. Discussion and conclusions. The laparoscopic-eTEP Rives-Stoppa
approach, associated or not with posterior separation of components, in the management of ventral hernias offers
good results with a low incidence of postoperative complications, short hospital stay, low incidence of hernia
recurrences, so it could be considered a safe and effective technique in the treatment of ventral hernias.

Keywords:
Hernia, Ventral; Incisional Hernia; Hernia, Abdominal; Laparoscopy; Hernia.

RESUMO

Introducao. O manejo da hérnia ventral continua sendo um desafio para os cirurgides. Seu reparo por meio
de técnicas minimamente invasivas, como a totalmente extraperitoneal (€TEP) laparoscopica, permite ampla
disseccao do espago a ser reparado, recuperacdo pos-operatdria mais rapida, menor dor pds-operatoria € menor
tempo de internagdo. A abordagem eTEP ¢ uma nova abordagem que usa o espago retromuscular para colocar
material protético e fortalecer a parede abdominal. O objetivo ¢ descrever os resultados de curto prazo de nossa
experiéncia inicial com a técnica ¢TEP no manejo de hérnias ventrais. Metodologia. Estudo observacional,
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descritivo, retrospectivo, longitudinal, que inclui pacientes com diagnéstico de hérnia ventral, submetidos a
cirurgia laparoscopica-eTEP, entre julho-2021 e junho-2022. Resultados. De um total de 21 pacientes, 61.9%
eram homens; 47.6% estavam com sobrepeso e 52.4% obesos. Tempo médio de internagdo: 1.6 dias; 66.7% eram
hérnias incisionais. As técnicas cirurgicas realizadas foram: Rives-Stoppa (71.4%) associada a liberagdo do musculo
transverso em 28.6%. 19% dos pacientes apresentaram complicagdes globais e apenas um foi grave, necessitando
de reintervencgao cirtirgica. A presenca de seroma clinico foi observada em 9.5% e ultrassonografica em 57.1%. Nao
houve evidéncia de hematoma, infec¢ao de ferida cirargica ou casos de recidiva de hérnia. Discussao e conclusdes.
A abordagem laparoscopica ¢eTEP Rives-Stoppa, associada ou ndo a separagdo posterior dos componentes, no
manejo das hérnias ventrais oferece bons resultados associando baixa incidéncia de complicagdes pds-operatorias,
curto tempo de internagdo, baixa incidéncia de recidivas de hérnias, pelo que pode ser considerada uma técnica

segura e eficaz no tratamento das hérnias ventrais.

Palavras-chave:

Hérnia Ventral; Hérnia Incisional; Hérnia Abdominal; Laparoscopia; Hérnia.

Introduccion

La reparacion de las hernias ventrales es uno de los
procedimientos mas frecuentemente realizados en cirugia
general. La incidencia de hernias incisionales después de
laparotomias varia de 9% a 22%, dependiendo del tipo de
laparotomia, del tipo de cirugia, del estado del paciente,
entre otros. El riesgo de recurrencia aumenta con cada
reparacion fallida, aumentando ademas la complejidad de
la siguiente cirugia (1,2). Actualmente, existen diversas
opciones disponibles para el manejo de esta patologia,
desde las diversas técnicas mediante cirugia abierta hasta las
técnicas minimamente invasivas. Esta diversidad de técnicas
hace que la toma de decisiones sea atin més dificil (3).

La principal preocupacion del abordaje abierto de las
hernias ventrales sigue siendo las relacionadas con la
herida quirurgica (infecciones, hematomas, seromas,
infecciones del material protésico). El abordaje abierto se
asocia con tasas de complicaciones quirurgicas de hasta el
25% causadas por infecciones del sitio quirurgico, tasas de
recurrencia en seis meses de hasta el 13%, mayor estancia
hospitalaria y mayor dolor postoperatorio (4,5).

Actualmente estd en apogeo el uso de las técnicas
minimamente invasivas (tanto laparoscopica como
robotica) en el tratamiento de las hernias ventrales
(primarias o secundarias), técnicas que permiten una
amplia diseccion del espacio a reparar, una recuperacion
postoperatoria mas rapida, menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos
(6-8).

La reparacion minimamente invasiva de la hernia ventral
tiene sus inicios en 1993 con LeBlanc et al. (9), quienes
describen la técnica laparoscopica de malla en posicioén
intraperitoneal (IPOM por sus siglas en inglés), la cual
tiene un crecimiento exponencial debido a que ofrecia
una recuperacién postoperatoria mas rapida y con

menos complicaciones graves de la herida quirtirgica en
comparacion con la cirugia abierta (9).

Posteriormente, Agarwal et al. (10) presentan una
modificacion de la técnica IPOM anadiendo el cierre del
defecto herniario (IPOM plus), con lo cual se conseguia
mejorar los resultados en cuanto a reducciéon de seromas
postoperatorios, tasa de recurrencias y bulging (10-12).

Sin embargo, aparecen las complicaciones relacionadas
con la colocacion de la malla en posicion intraperitoneal
(IPOM o IPOM-plus), como las adherencias de asas
intestinales a la malla y las fistulas (13,14). Ademas, se
sabe que la fijacion de la malla durante la reparacion tipo
IPOM o IPOM plus mediante la utilizaciéon de fackers
produce altos niveles de dolor postoperatorio y, a veces,
dolor crénico que requiere cirugia adicional para la
extraccion de estos (15).

Es debido a este tipo de complicaciones a corto y largo
plazo, que se continila innovando con la intencién de
mejorar la técnica quirtrgica y lograr mejores resultados
para los pacientes, es asi como surge la exploracion
laparoscépica del espacio retromuscular-preperitoneal para
el manejo de las hernias ventrales o inguinales complejas.
En el ano 2012, el Dr. J. Daes describié una novedosa
técnica minimamente invasiva de exploracion del espacio
retromuscular-extraperitoneal de vision mejorada (eTEP),
la cual amplia el campo quirdrgico en comparacién con
el procedimiento de abordaje totalmente extraperitoneal
(TEP) convencional, permitiendo la entrada en el
espacio preperitoneal o retromuscular (retrorrectal) desde
cualquier parte de la pared abdominal anterior, ademas
permite obtener un espacio adicional para la diseccion de
hernias mas complejas (16).

Posteriormente, Belyansky et al. (17) recomendaron el
abordaje eTEP en el manejo de las hernias ventrales para
asi lograr una reparacion anatomica con una malla en

361



Med

[UNAB | Manejo laparoscépico de las hernias ventrales mediante abordaje totalmente extraperitoneal (e TEP): experiencia inicial y resultados a corto plazo

posicion retromuscular (sublay), que se puede extender
desde el epigastrio hasta el pubis (espacio de Retzius), y
lateralmente entre ambas lineas semilunares, pudiéndose
extender lateralmente en los casos en los que sea necesario
mediante la realizacion de la liberacion del musculo
transverso (TAR por sus siglas en inglés). Ademas, el
abordaje eTEP permite utilizar mallas de polipropileno
que tienen un menor coste comparado con las mallas
compuestas, asimismo se colocan en una posicion en
la cual se evita el contacto con las asas intestinales,
minimizando complicaciones como las adherencias y las
fistulas. Igualmente permite la restauracion o plicatura de
la linea alba, en aquellos casos asociados a didstasis de los
rectos abdominales. Sin embargo, requiere que el cirujano
est¢ muy bien entrenado en laparoscopia avanzada, con
experiencia en sutura intracorpérea y con un conocimiento
profundo de la anatomia de la pared abdominal (6,17).

El objetivo de este estudio es describir nuestra
experiencia inicial con la técnica minimamente invasiva
de exploracion del espacio retromuscular-extraperitoneal
de vision mejorada en el manejo de las hernias ventrales,
tanto primarias como incisionales, exponiendo las
modificaciones que hemos realizado a la técnica clasica y
describir nuestros resultados a corto plazo.

,Qué se sabe del tema?

- La incidencia de hernias incisionales después de
laparotomias varia de 9 a 22%, dependiendo del
tipo de laparotomia.

- Existen diversas opciones quirargicas en
el manejo de las hernias ventrales, desde la
clasica técnica abierta hasta las nuevas técnicas
minimamente invasivas.

- El abordaje abierto presenta una elevada
incidencia de complicaciones postoperatorias,
la mayoria de ellas relacionadas con el sitio
quirtrgico, ademas de mayor dolor postoperatorio
y estancia hospitalaria.

- Actualmente estan en apogeo las técnicas
minimamente invasivas como el eTEP; sin
embargo, presentan una mayor dificultad
técnica con una larga curva de aprendizaje
que puede conllevar una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias.

Metodologia

Estudio  observacional, descriptivo, retrospectivo,
longitudinal, donde se incluye a pacientes adultos tratados
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Medina
del Campo, Valladolid, Espafia, durante el periodo
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comprendido entre julio-2021 y junio-2022, que cumplan
con los siguientes criterios de inclusion:

- Edad mayor o igual de 18 afios.

- Pacientes con diagnostico de hernia ventral:
primaria o incisional.

- Pacientes sometidos a tratamiento quirurgico
mediante abordaje laparoscopico eTEP.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con contraindicacion para anestesia
general, dado que sin este tipo de anestesia es
imposible realizar la eventroplastia laparoscopica
eTEP.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, indice
de masa corporal (IMC), clasificacion ASA, antecedentes
patologicos, tipo de hernia ventral (primaria o incisional),
presencia de distasis de los rectos abdominales, presencia
de otro tipo de hernia asociada, cirugias previas, tamafio de
los defectos herniarios seglin la tomografia computarizada
(TC), localizacion de los defectos segtn la clasificacion
de la European Hernia Society (EHS), tipo de técnica
quirargica realizada, tiempos quirurgicos, estancia
hospitalaria  postoperatoria, complicaciones (segin
clasificacion de Clavien-Dindo) y seguimiento.

Se utilizd6 el programa estadistico SPSS version 26
(IBM, Chicago, IL, USA). Las variables cualitativas se
expresaron mediante una distribucion de frecuencias.
Las variables cuantitativas continuas se expresaron como
media y desviacion estandar, y las discretas como mediana
y rango, como medidas de tendencia central y dispersion
respectivamente.

A continuacion, describimos los pasos técnicos utilizados
por nuestro grupo en la realizacion de la reparacion
laparoscopica eTEP de las hernias ventrales:

1. El paciente es sometido a anestesia general y
posteriormente colocado en posicion decubito
supino con los brazos pegados al cuerpo y piernas
cerradas. Se realiza sondaje vesical en todos los
Casos.

2. Se realiza ecografia preoperatoria de la pared
abdominal para delimitar el defecto herniario y
marcar las referencias anatéomicas, principalmente
los bordes laterales de los rectos abdominales que
seran las referencias para la posicion de los puertos
de trabajo. (Figura 1).

3. Dependiendo del tamafio del defecto herniario y
de si estd asociado o no a otros defectos laterales o



5. Cross-over
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inguinales se utilizan entre 3 a 5 puertos de trabajo.
La primera incision se realiza en hipocondrio
izquierdo (bajo reborde costal) en el borde lateral
del recto izquierdo, se realiza la apertura de ldmina
anterior e introduccidén del baléon disector por el
espacio retromuscular hasta el pubis, bajo vision
directa y con precaucién de no lesionar los vasos
epigastricos ni los paquetes vasculo-nerviosos
lateralmente. Posteriormente se realiza otra incision
similar en hipocondrio derecho y se ejecuta la misma

Eco intraoperatoria:
Localizar borde lateral musculo recto
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maniobra previamente descrita (modificacion a
la técnica clasica: diseccion con balén de espacio
retromuscular derecho) (Figura 1).

A continuacion, se ubican otros de 2 trOcares en
la pared abdominal lateral izquierda (1x12mm en
flanco izquierdo y 1x5mm en fosa iliaca izquierda),
justo en el borde lateral del recto izquierdo teniendo
cuidado de no lesionar los paquetes vasculo-
nerviosos (Figura 1).

Posicion de trocares y
equipo quirargico

Figura 1. Ecografia preoperatoria y posicionamiento del equipo quirurgico y de los puertos de trabajo.

Fuente: elaborado por los autores.

supraumbilical: se inicia con la
seccion de la parte medial de la lamina posterior
del recto izquierdo, mas o menos a 1 cm de la
linea alba, disecando después por encima de la

1. Creacion del espacio retromuscular
con balon disector

2. Crossover y diseccion espacio
retromuscular contralateral

grasa preperitoneal del ligamento falciforme hasta
la visualizacion y apertura de lamina posterior
contralateral para completar la diseccion de espacio
retromuscular contralateral (Figura 2).

Figura 2. Pasos para realizar el crossover a nivel supraumbilical.

Fuente: elaborado por los autores.
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6. Se continia con la diseccion del saco herniario El hemiTAR derecho se realiza de arriba abajo (up-

y apertura de este en algunos casos para realizar
la liberacion de adherencias al defecto herniario.
La diseccién contintia hacia el pubis disecando el
espacio de Retzius (Figura 3).

Liberacion del musculo transverso (TAR): En
los casos con defectos herniarios grandes (>8cm)
y/o asociados a defectos laterales se realiza la
liberacion del musculo transverso (uni o bilateral).

3. Diseccion de saco hemiario y ‘
reduccion de su contenido — liberacion
de adherencias.

4, Se completa diseccion retromuscular

hasta el pubis.

P

\

8. FEl siguiente paso es el cierre de defecto herniario

(vaina anterior) y plicatura de la diastasis (en los
casos que los requiera), este se realiza inicialmente
down-to-up hasta sobrepasar la zona umbilical y

5. Cierre de defecto anterior - vaina
anterior de los rectos y correccion de
diastasis = Stratafix 0

to-down approach) por su mayor ergonomia debido
a la posicion de los trocares. Este procedimiento
empieza por la seccion de lamina posterior de
recto derecho en su borde lateral justo antes de
los paquetes vasculo-nerviosos, posteriormente
se realiza la seccién de musculo transverso y se
completa la diseccion del espacio preperitoneal.

OMPLETA LA DISECCION HACIA

c H
EL PUBIS Y REGION INGUINAL DERECHA

Figura 3. Diseccion de saco herniario, liberacion de adherencias y diseccion hasta la region pubica.
a. Liberacion de asa intestinal adherida al saco herniario. b. Liberacion completa de saco herniario
y asas intestinales adheridas.

Fuente: elaborado por los autores.

posteriormente se completa up-to-down. Se utiliza
una sutura barbada (Stratafix®) del 0, con aguja %
de 36mm (Figura 4).

Figura 4. Cierre de la pared abdominal anterior (defecto herniario) y plicatura de la linea alba.

Fuente: elaborado por los autores.
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9. A continuacion, se realiza el cierre sin tension de la anterior, se realiza inicialmente un cierre down-to-
vaina posterior utilizando sutura barbada (V-Lock®) up y posteriormente se completa el cierre up-to-
2-0 con aguja 2 26mm. De igual forma que la vaina down (Figura 5).
6. Cierre de vaina posterior de los rectos 1
— peritoneo
-2 V-Lock 2-0
Inicialmente ~ de  abajo-arriba  y
posteriormente se completa de arriba-
abajo.
Figura 5. Cierre de la pared abdominal posterior (vaina posterior de los rectos y/o peritoneo).
Fuente: elaborado por los autores.

10. Medicion de espacio retromuscular-preperitoneal introduce por el trocar de 12mm. Se utilizan sistemas
disecado: con la ayuda de un hiladillo se miden los de fijacidon atraumaticos: fibrina o cianocrilato. La
diametros maximos en longitudinal y en transversal. malla debe cubrir toda la linea media y los orificios

) de los trocares laterales. En algunos casos, como en

11. Posteriormente se procede a preparar la malla un TAR bilateral, se suele dejar drenaje aspirativo

(habitualmente de polipropileno de baja densidad) (Figura 6).
segun las dimensiones obtenidas previamente y se

7. Colocacion de malla amplia cubriendo
defecto de los trocares.

NO  FIJACION  TRAUMATICA

Fijacion ATRAUMATICA:
Glubran - Tisseel

Figura 6. Colocacion del material protésico con/sin fijacion atraumatica.
Fuente: elaborado por los autores.
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12. Finalmente se realiza una desuflacion controlada
bajo visidn y se realiza el cierre de defectos
aponeuroticos de los trocares de 12mm.

Resultados

Durante el periodo de estudio descrito se intervinieron
mediante abordaje laparoscopico eTEP un total de 22
pacientes, siendo excluido un paciente por no haberse
podido concluir la cirugia mediante abordaje eTEP. De
ellos, 13 pacientes (61.9%) fueron hombres y 8 (38.1%)
mujeres. La estancia postoperatoria media fue de 1.6 dias.
Un total de 10 pacientes (47.6%) presentaban sobrepeso
y 11 (52.4%) obesidad, el resto de las comorbilidades se
describen en la tabla adjunta (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas.

N %
21 100%

Hombres / Mujeres 313/938 3 61.9% / 938.1%

Edad 64 afios RIQ: 44 — 74 afios
Eg;*t‘gg}';‘ﬁl;gfgmlaria 1.640.67dias 13 dias

IMC (kg/m?) 30.6 £ 4.5 kg/m?

Seguimiento 179 dias RIQ: 96 — 254 dias
Clasificacion ASA

1 6 28.6%

I 10 47.6%

111 5 23.8%
Comorbilidades

Sobrepeso 10 47.6%

Obesidad 11 52.4%

Cirugias abdominales previas 14 66.7%
Dislipidemia 12 57.1%
Hipertension arterial 10 47.6%
Tabaquismo 4 19%

Diabetes mellitus 4 19%

Enfermedad cardiovascular 3 14.3%

Patologia respiratoria 3 14.3%

Consumo de alcohol 2 9.5%

Fuente: claborado por los autores.

De los pacientes intervenidos quirurgicamente un total de
7 pacientes (33.3%) presentaban hernias primarias y 14
(66.7%) hernias incisionales. Todas las hernias estaban
localizadas en la linea media, en 5 pacientes (23.8%) se
asociaron ademas hernias inguinales y en 2 (9.5%) hernias
laterales. En 6 pacientes (28.6%) se utilizd toxina botulinica
en el preoperatorio (4 semanas antes de la cirugia) como
adyuvante para facilitar la cirugia (Tabla 2) (Figura 7).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y radioldgicas preoperatorias.

N %
Tipo de hernia
Primaria 7 33.3%
Incisional 14 66.7%
Localizacion
Linea media 21 100%
Asociado a hernia lateral 2 9.5%
Asociado a hernia inguinal 5 23.8%
Tamaiio del defecto
herniario
Diametro transversal
(maximo) 6 cm RIQ: 4 —7.6cm
Didmetro longitudinal (}’) 4 cm RIQ: 3.5-9.75cm

Toxina botulinica

preoperatoria 6 (28.6%)
200 UI 1 4.8%
400 UI 5 23.8%
Asociado a diastasis 15 71.4%
Distancia entre rectos

abdominales 51+1.6cm 3-8cm
DI (>2-3cm) 3 14.3%
D2 (>3-5cm) 5 23.8%
D3 (>5cm) 7 33.3%
Tipo de diastasis

T1 1 4.8%
T2 14 66.7%

Fuente: eclaborado por los autores.

Asociado a diastasis: 15 (71.4%)

Asociado a hernia

lateral: 2 (9.5%) umbilical: 14 (66.7%)

Asociado a hernia

= r lé
[ £
} Ulhbificalz 17 (81%)
inguinal: 5 (23.8%) =

/‘

j;mjnbilicalz 5 (23.8%)

Clasificacion EHS (W) - W1: 4(19%) y W2: 17(81%)

CLASIFICACION
(V)

\ASVPEVEN 1 4.8%

iy 4 19%

\UEW 4 19%
(WEVEN 8 381%
2
1
1

M2-M3-M4 9.5%
M3-M4 4.8%
M3-M4-M5 4.8%

Figura 7. Localizacién y tipo de los defectos herniarios.
Fuente: elaborado por los autores.
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El abordaje eTEP laparoscopico se logrd realizar en 21
pacientes (95.5%) y en un paciente se realizd conversion
a cirugia laparoscopica retromuscular transabdominal
(Rives laparoscopico). Las técnicas quirargicas realizadas
fueron: Rives-Stoppa en 15 pacientes (71.4%), asociandose
TAR unilateral en 4 pacientes (19%) y TAR bilateral en 2
pacientes (9.5%) (Tabla 3).

Tabla 3. Principales caracteristicas quirtirgicas.

N %

Tgcmca quirurgica 15 71.4%
Rives-Stoppa
Liberacion del musculo
transverso abdominal (TAR) 6 28.6%
TAR unilateral 4 19%
TAR bilateral 2 9.5%
N° de trocares utilizados 4 RIQ: 4-5
3 trécares 1 4.8%
4 trocares 15 71.4%
5 trécares 4 19%
6 trocares 1 4.8%
Cierre de vaina posterior 20 95.2%
Tamaiio de la malla
(Diametro)
Transversal 19.7+43cm 14 -30cm
Longitudinal 275+£54cm 16-40cm
Tipo de malla
DynaMesh®-CICAT (PVDF) 9 42.9%
DynaMesh®-IPOM (PVDF) 2 9.5%
Optilene® Silvermesh Elastic (PPL) 8 38.1%
BARD® Soft Mesh (PPL) 2 9.5%
Tipo de sistema de fijacién
Fibrina (Tisseel®) 11 52.4%
Cianocrilato (Glubran®) 5 23.8%
No fijacion 5 23.8%
Drenajes 14.3%

. . . RIQ: 180 —
Tiempo quirurgico 200min 300min

Fuente: claborado por los autores.

En total se observaron 4 pacientes (19%) que presentaron
complicaciones globales (dos seromas clinicos, una
retencion aguda de orina que requirid sondaje vesical y
una hernia encarcelada), de las complicaciones descritas
solo uno (4.8%) fue grave (Clavien-Dindo 3b) y requiri6
reintervencion quirurgica por presentar hernia encarcelada
secundaria a dehiscencia de la vaina posterior de los rectos
y fue reparada mediante abordaje laparoscopico eTEP
iterativo. Se observo la presencia de seroma clinico en un
9.5% de pacientes y ecografico en el 57.1% (18).
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No se observaron hematomas, infeccion de herida
quirargica o de material protésico, y hasta la actualidad
no se han reportado casos de recidiva herniaria (Tabla 4).

Tabla 4. Descripcion de las complicaciones postoperatorias.

N %
Complicaciones globales 4 19%
Seroma clinico 2 9.5%
Retencion aguda de orina 1 4.8%
Hernia incarcerada por
dehiscencia de vaina posterior 1 4.8%
Complicaciones graves
(Clavien-Dindo IIIb) 1 4.8%
(Dehiscencia de vaina posterior 070
de los rectos)
Complicaciones intraoperatorias 0 0
Reintervencion quirtirgica
(Dehiscencia de vaina 1 4.8%
posterior de los rectos Re-eTEP 070
laparoscopico)
Cierre de vaina posterior 20 95.2%
Seromas (segun clasificacion S.
Morales-Conde)
Tipo 0b (no clinico, solo 12 57.1%
ecografico)
Tipo I (clinico <lmes) 1 4.8%
Tipo Ila (clinica 1-3meses) 1 4.8%
Hematoma 0 0
Infeccidn de sitio quirtrgico 0
Infeccion de material protésico 0 0
Recidivas 0 0
Exitus 0 0

Fuente: claborado por los autores.

,Qué aporta de nuevo el articulo?

- El abordaje laparoscopico eTEP presenta una
baja tasa de complicaciones graves (4.8%) y de
seromas clinicos (9.5%).

- La modificacion de la técnica clasica facilita la
realizacion del crossover y menores tiempos
quirargicos, principalmente en etapas iniciales de
la curva de aprendizaje.

- El abordaje laparoscopico eTEP ofrece una corta
estancia hospitalaria.
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Discusion

Actualmente existe evidencia en cuanto a que las técnicas
minimamente invasivas ofrecen la ventaja de menor dolor
postoperatorio, menor estancia hospitalaria postoperatoria,
reanudacion precoz a la actividad laboral y menores

complicaciones de la herida quirurgica en comparacion
con las técnicas abiertas (17,19-21).

Los resultados corroboran la evidencia actual en cuanto a
una baja tasa de complicaciones, 19% de complicaciones
globales, 4.8% de complicaciones graves y 9.5% de seromas
clinicos, resultados similares a los obtenidos por Bellido et
al. (21) que mostraron un 2.6% de complicaciones graves
y 10.3% de seroma postoperatorio, ademas parecidos a los
publicados por Belyansky et al. (17) que obtuvieron un
2.8% de seromas, 2.5% de complicaciones intraoperatorias
y 1.3% de recidivas herniarias. Ademas, la incidencia de
seromas es mucho menor en comparacion a técnica [IPOM,
segun resultados publicados por Bellido et al. (21) que
presentaron una incidencia del 35%.

Sumado a lo anterior, con esta técnica se ha conseguido
lograr una estancia hospitalaria corta (1.6 + 0.67 dias),
resultados que se asemejan a los que encontramos en la
literatura actual, como el mostrado por Bellido et al. (21)
que hallaron una estancia hospitalaria de 1.3 + 0.7 dias y
a los de Belyansky et al (17) que registraron una estancia
hospitalaria de 1.8 + 1.8 dias.

El abordaje eTEP es un enfoque novedoso en el cual
se utiliza el espacio retromuscular (retrorrectal) para
colocar el material protésico (malla) y asi fortalecer la
pared abdominal. Este enfoque, de acuerdo con la ley
de Pascal, proporciona un plano para fortalecer la pared
abdominal y también al mismo tiempo evitar la ubicacion
intraperitoneal de la malla (22). Se cree que la colocacion
de la malla en el espacio retromuscular se traduce en una
mejor vascularizaciéon de la malla, menor recurrencia
herniaria, menores problemas de fijacion, y menos
posibilidades de adherencias intestinales, ademas de ser
mas econdmica, debido a que se pueden utilizar mallas de
menor coste (23).

El espacio retromuscular ofrece ventajas en la
reconstruccion de defectos complejos de la pared
abdominal, ademas de evitar las prétesis intraperitoneales,
evitando asi las adherencias, fistulas y migraciones,
proporciona un amplio espacio potencial que se disecciona
facilmente y un compartimento bien vascularizado para
la colocacién de mallas de gran tamafio. Asimismo, la
colocacion de la malla en el espacio retromuscular se ha
asociado con una producciéon mas significativa de fibras
de colageno tipos I y III en comparacion con las mallas en
posicion supraaponeurdtica (5,24).
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Otra ventaja de la diseccion del espacio retromuscular es
que en casos seleccionados se puede realizar la separacion
posterior de los componentes, la cual fue descrita en
2012 por Novitsky et al. (25) y consiste basicamente en
liberar el musculo transverso abdominal, el cual es una
técnica con bajas tasas de morbilidad perioperatoria y
de recurrencia. Esta técnica nos permite colocar protesis
mas amplias, extendiéndose por aproximadamente 6 a
8 cm desde la linea media en ambos lados, con mayor
avance medial de la fascia posterior y superposicion mas
ancha. El objetivo de realizar un TAR es proporcionar un
cierre sin tension de la vaina posterior, lo cual a veces
es dificil en defectos herniarios de gran tamaio (5,25).
En nuestra serie fue necesario realizar la liberacion del
musculo transverso en el 28.6% de los casos (en el 19%
fue unilateral y en el 9.6% bilateral), en 2 casos porque se
asociaban defectos laterales y en los otros 4 casos porque
se trataba de defectos herniarios grandes, por lo que fue
necesario su ejecucion para asi poder lograr un cierre
correcto y sin tension de la vaina posterior. Nuestra tasa de
realizacion de liberacion del musculo transverso fue menor
a lo publicado por Belyansky et al. (17), quienes realizaron
dicho procedimiento en un 52% de sus pacientes operados
de hernia ventral.

El abordaje eTEP para el tratamiento de las hernias
ventrales se asocia con ciertas complicaciones inherentes
relacionadas con la técnica, como la apertura o dehiscencia
de la vaina posterior, la lesiéon de la linea alba mientras
se realiza el crossover, la lesion inadvertida del haz
neurovascular o de lalinea semilunar mientras se realizauna
diseccion posterior. Comprender la anatomia endoscopica
adecuada del abordaje eTEP y la diseccion cuidadosa en el
espacio retrorrectal previene tales complicaciones (21,26).

En nuestra serie hemos observado una complicacion grave
que requiri6 reintervencion quirurgica urgente. Se trato de
uno de los primeros casos realizados, el paciente reingreso
por Urgencias en el tercer dia postoperatorio por dolor
abdominal de aparicion subita, por lo que se realiza TC
abdominal y se visualiza dehiscencia parcial de la vaina
posterior de los rectos, ocasionando incarceracion de
asa de intestino delgado. Se decide realizar intervencion
quirargica urgente mediante abordaje laparoscopico eTEP
iterativo, se visualizd6 un asa de delgado incarcerado
sin signos de sufrimiento intestinal que se reduce con
facilidad. Dada la excesiva tension para realizar el cierre
de la zona de dehiscencia se realiza un hemiTAR derecho
y posterior cierre de la vaina posterior sin tension. Este
tipo de complicacion es poco frecuente pero ya ha sido
descrito en la literatura, y creemos que en nuestro caso se
debio a la poca experiencia inicial, dado que se trataba de
nuestros primeros casos realizados y nos encontrabamos
en la fase inicial de la curva de aprendizaje, por lo que



Jeancarlos Jhosmer Trujillo-Diaz, Juan Ramén Gémez-Lépez, Pilar Concejo-Cutoli, Clara Martinez-Moreno, Javier Atienza-Herrero, Juan Carlos Martin-del Olmo M ed

DOI: https://doi.org/10.29375/01237047.4491

creemos que este tipo de complicaciones puede evitarse
con la experiencia y con la estandarizacion de la técnica.

También es importante que el cirujano pueda realizar su
propia ecografia para mapear los musculos rectos y la
extension del musculo lateral antes de la cirugia, lo cual es
habitualmente realizado por nuestro equipo para tener las
referencias anatomicas para la colocacion de los puertos de
trabajo. También se deberia analizar junto con el radidlogo
la TC antes de la cirugia. El diametro del defecto en
direcciones transversales y longitudinales, el contenido,
el tamafio del recto y la calidad del musculo oblicuo, el
grosor de la grasa subcutanea sobre el defecto, incluidos
los cambios debidos a la cirugia previa, son importantes
(21,25).

Elabordaje eTEPactualmente es un procedimiento aceptado
por las sociedades cientificas y cada vez mas realizado para
la reparacion de la hernia ventral. Sin embargo, cuando se
realiza en las hernias irreducibles, puede implicar dificultad
en la reduccion, especialmente si hay adherencias del
contenido del saco herniario. El abordaje minimamente
invasivo transabdominal retromuscular (TARM) permite
la reduccion de los contenidos bajo vision directa y
finalmente realizar la diseccion y colocacion de la malla en
el mismo plano que el eTEP (6,27).

Las hernias ventrales de la linea media pueden asociarse
a diastasis del recto abdominal en algunos casos. En estas
circunstancias, la reparacion del defecto de la hernia
ventral sin el tratamiento adecuado de la diastasis puede
conducir a un mayor riesgo de recurrencia debido a la mala
calidad de los tejidos circundantes (28,29). Segun nuestros
datos, la incidencia de diastasis asociada a las hernias
ventrales es elevada (71.4%), por lo que creemos que una
reparacion completa de toda la pared abdominal con un
cierre y plicatura de la linea media anterior estd mas que
justificada, y en estos casos la técnica eTEP es una de las
mejores opciones.

Las limitaciones de la técnica eTEP segun las evidencias
disponibles son el tiempo quirurgico prolongado, la
larga curva de aprendizaje, la necesidad de habilidades
laparoscopicas avanzadas, la dificultad de realizar un
correcto crossover sin entrar en cavidad abdominal en
hernias incisionales con grandes defectos herniarios y la
sutura de la vaina anterior del recto (20,30,31).

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones, como
el tratarse de un estudio retrospectivo con un numero
reducido de pacientes. Ademas, al no ser un estudio
comparativo entre diferentes técnicas para la reparacion
de las hernias ventrales, no fue posible realizar mas
analisis. Otra limitacion de nuestro estudio es que hasta
la actualidad tenemos aun un seguimiento relativamente
corto. Asimismo, creemos que se requiere un periodo de
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seguimiento mas largo y un mayor tamaio muestral para
evaluar la recurrencia después de la reparacion de la hernia
ventral.

Conclusiones

La modificacion de la técnica laparoscopica eTEP clésica
mediante la diseccion de ambos espacios retromusculares
con balén pudo evidenciar en este estudio un crossover
mas sencillo, menor riesgo de lesionar estructuras
vasculo-nerviosas y disminuir los tiempos quirdrgicos,
principalmente en equipos quirtirgicos que estan
inicidandose en esta técnica.

El abordaje laparoscépico eTEP Rives-Stoppa asociado
0 no a separacion posterior de componentes (TAR)
para el tratamiento de las hernias ventrales (primarias e
incisionales) de linea media, parece tener buenos resultados,
mostrando una baja incidencia de complicaciones globales
y graves, corta estancia hospitalaria, baja incidencia de
recidivas herniarias, por lo que podria considerarse una
técnica segura y efectiva en el tratamiento de las hernias
ventrales; sin embargo, hacen falta mayores estudios
prospectivos analiticos para seguir aportando mayor
evidencia cientifica.
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