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Separaci on endoscopica de componentes
por abordgje subcutaneo, experienciainicial

JorGE DAEs!, JuaN CARLOS DAZA?

Palabras clave: pared abdominal; hernia ventral; endoscopia; procedimientos quirdrgicos operativos; técnicas de cierre de

herida abdominal.

Resumen

Introduccion. La separacion clasica de componentes
crea un colgajo compuesto, el cual se moviliza para
reparar primariamente hernias ventrales sin tension.
La extensa diseccion requerida produce muchas
complicacioneseincapacidad. El abordaje minimamente
invasivo ofrece una alternativa menos mérbida. Se
describe en detalle nuestra maodificacién técnica de la
separacion de componentes con abor daje endoscopico
subcutaneo y losresultadosinicialesy a corto plazo de
una pequefia serie de pacientes.

Métodos. Se hace una descripcién detallada de la
técnica con énfasis en la marcacion preoperatoria de
la linea semilunar bajo guia ecografica y se evallan
los resultados de su aplicacién en una serie piloto de
seis casos de hernias ventrales grandes, intervenidos
entre octubre de 2012 y febrero de 2013. Todos los
pacientes han sido evaluados clinicamente entre los
cuatroy losocho mesesdespuésdela cirugiay, mediante
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una tomografia computadorizada de abdomen, a los
tres meses.

Resultados. Un paciente presentd un gran hematoma
subcutaneo. No se presentaron otras complicaciones,
como infeccidn, problemas relacionados con la malla
0 seromas. No ha habido recurrencias durante el
seguimiento clinico. El control tomogréfico a los tres
meses de la cirugia demostré una pared abdominal
integra excepto por un pequefio defecto de 1 cm, bien
reforzado por la malla, en uno de los pacientes.

Discusion. La modificacion descrita dela separacion de
componentes por abordaje endoscopico subcutaneo es
factible, reproducible, ergondémicay de baja morhilidad
en el corto plazo. Es necesario hacer un seguimiento
mas largo para evaluar latasa de recurrencia.

I ntroduccién

La correccion de la hernia ventral o de laincision es
motivo de controversia, como |o demuestra el gran nu-
mero de abordajes, técnicas y materiales involucrados.

Lareparacion delas herniasventraleses posible cuan-
do el defecto mide hastatres o cuatro cm. Los de mayor
tamarfio requieren una reconstruccion libre de tension.

La técnica abierta es preferible cuando se necesita
remover piel distréfica, cuando hay adherencias perito-
neal es extensas que impiden un abordaj e | aparoscopico
seguro, cuando hay queremover unamallainfectada, en
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casos de herniasventrales gigantesy cuando €l cirujano
la elija porque se siente méas seguro con ella

Latécnicalaparoscopicapara el reparo delahernia
ventral introducida en 1993, tiene ventajas sobre la
técnica abierta, como son una menor morbilidad, una
menor recurrenciay un menor tiempo de recuperacion.
Lalaparoscopiapermite, ademas, laliberacion completa
de las adherencias y |a deteccion de multiples defectos
herniarios®®.

Cuando €l defecto herniario escubierto por lamalla,
sin practicar un cierre primario del mismo, aumenta el
riesgo de seromas, recurrenciay eventracion delamalla
através del defecto .

El cierre primario del defecto herniario ventral en
conjunto con un refuerzo protésico, puede resultar en
formaci 6n menos frecuente de seroma, menor recurren-
cia, mejor efecto cosmético y mayor satisfaccion del
paciente "8, También existe evidencia de que el aponer
los musculos rectos del abdomen mejora la capacidad
funcional de la pared abdominal °%°.

Se han descrito multiples técnicas para el cierre
primario de los defectos herniarios por abordaje
laparoscopico, la mayoria utilizando puntos trans-
aponeurdticos. En caso de grandes hernias ventrales,
es hecesario agregar, ademas, algun tipo de relajacion
de la aponeurosis. La separacion de componentes es
la técnica preferida. Esta permite el cierre libre de
tensién de los grandes defectos herniarios centrales.
Inicialmente descrita por Ramirez paracirugiaabierta
11 |a separacion endoscOpica de componentes ha sido
implementada para asistir en el cierre abierto o lapa-
roscopico de grandes defectos central es, generalmente
acompafiada de un refuerzo con una malla compuesta
en posiciodn posterior 215, Sus indicaciones deben ser
las mismas que para la técnica abierta.

En este articul o se describe nuestramodificacion de
la separacion de componentes por abordaj e endoscopico
subcuténeo parael cierre primario de defectos centrales.

Materialesy métodos

Entre octubre de 2012 y febrero de 2013, seincluyeron
en el estudio seis pacientes con hernias centrales ven-
trales grandes, cuatro mujeres'y dos hombres con edad
promedio de 52 afios (rango, 36 a 64). Cuatro tenian
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antecedentes de cirugia ginecologica y dos de cirugia
de colon, uno de ellos con colostomia. El ancho del de-
fecto oscilaba entre 6 y 10 cm. La mayoria presentaba
multiples defectos.

Se practico separaci én endoscopica de componentes
con abordaje subcutaneo en todos | os pacientes, cuatro
en el lado izquierdo y dos en el derecho, seguida por
cierre primario abierto de la hernia ventral en una pa-
cientey cierrelaparoscopico con suturaautorretenedora
(V-Loc) en otros cinco. A todos ellos seles colocé una
mallacompuestaen posicion posterior. No fue necesario
practicar la separacion endoscOpica de componentes
bilateralmente en ninguno de los pacientes, aungque es
factible hacerlo. Todos han sido eval uados clinicamente
en el periodo posoperatorio inmediato y entre 4y 8
meses después de la cirugia; ademas, se les practic
unatomografia computadorizada (TC) sin contraste de
pared abdominal, alos tres meses.

Técnica quirdrgica

Se administré una dosis de cefalosporina de primera
generacion durantelainduccion delaanestesia. A todos
los pacientes se les colocaron medias de compresion
dindmica, pero no un catéter urinario.

L os pacientes se acomodaron en dectbito supino con
los brazos alineados alo largo del cuerpo.

Antes de la asepsia de piel, mediante un equipo
portétil de ultrasonido, € cirujano identifico la linea
semilunar, lateral alos musculos rectos abdominalesy
lademarco sobre lapiel con tinturaindeleble en forma
bilateral (figural). Lapreparacion delapiel seextendid
desdelospezones hastala parte proximal delosmuslos.

Se practico unaincision de 12 mm en lafosailiaca,
lateral alademarcacion delalineasemilunar. Seintro-
dujo untrocar debal ény seavanz6 proximalmente sobre
la aponeurosis anterior hasta alcanzar el borde costal
inferior. El balon se insuflé en dos niveles, utilizando
entre 8 y 10 insuflaciones (figura 2). El trocar de balén
se remplazé entonces por unatrocar de 10 a12 mm. El
espacio creado se mantuvo insuflado con didxido de
carbono (CO,) aunapresion de 10 mm Hg. Bajo vision
endoscopicalateral al puerto delacémara, seintrodujo
un trocar adicional de 5 mm (figura3). No se utilizaron
trocares adicionales.
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Ficura 1. El cirujano bajo guia ecografica ha demarcado lalinea
semilunar, lateral a los misculos rectos abdominales, con tintura
indeleble en forma bilateral.

Ficura 2. El balén se insufla en dos niveles utilizando entre 8 a
10 insuflaciones.
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Ficura 3. Mientras se mantiene el espacio con insuflacion de CO,
a 10 mm de Hg, un trocar adicional de 5 mm se introduce lateral
al puerto de la camara bajo visién endoscépica.

Se hizo unaincisién de la aponeurosis del misculo
oblicuo mayor, lateral alalineasemilunar, utilizando la
demarcacion delapiel como guia. Laexposicion degrasa
al incidir laaponeurosis garantizé que seestuvieraen el
plano adecuado (figura 4). La exposicion del musculo
indicaquelaincision esmuy media y entraenlavaina
del musculo recto abdominal, o muy lateral, en el propio
muscul o oblicuo mayor.

La aponeurosis del oblicuo mayor se incidié desde
este punto hasta4 0 6 cm por encima del borde costal,
el cual se identifica facilmente. Por encima del borde
costal la aponeurosis cambia a musculo y éste debe
dividirse con cautela para evitar el sangrado. El bisturi
ultrasonico es Util en este proposito.

Sediseco progresivamente entre el musculo oblicuo
mayor y el oblicuo menor, contijerasy cauterio, enun
plano lateral relativamente avascular, para proveer un
maximo de desplazamiento (figura 5). La camara se
rot6 inferiormente y la divisién de la aponeurosis del
oblicuo mayor se continud hasta incluir el ligamento
inguinal.

L aseparacion de componentes se midio, obteniéndose
mas de ocho cm anivel de la cintura, y no se observo
enfisema subcuténeo en el postoperatorio.

No se utilizaron drenes. En los Ultimos cuatro
casos, se volvio a insuflar el espacio subcutdneo al
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final delaherniorrafia, para confirmar la hemostasia.
La separacion de componentes endoscopica puede
practicarse bilateralmente, aunque no fue necesario
en estos pacientes.

L atécnica descrita se muestra paso a paso en un vi-
deo disponible en: http://www.sages.org/video/details.
php?id=103929.

El reparo laparoscdpico delasherniasventralesinclu-
yo laliberacion de bridas, laidentificacion de todoslos
defectos herniariosy €l cierre primario de los defectos

FiGura 4. La aponeurosis del oblicuo mayor seincide lateral a la
linea semilunar, utilizando la demarcacién dela piel como guia. La
exposicion de grasa al incidir la aponeurosis asegura que se esta
en el plano adecuado.

FiGura 5. La cinta de medicion muestra la gran separacion de
los bordes de la aponeurosis del oblicuo mayor. Expuesto esta el
muscul o oblicuo menor.
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utilizando unasuturacontinuacon V-Loc (figura6). La
pared del saco se incluyé con algunos puntos de esta
sutura, paradisminuir €l riesgo de seroma. Se colocd una
malla compuesta en posicion posterior. Losdetallesdel
reparo de los defectos centrales en laforma descrita, se
pueden observar en http://www.sages.org/video/details.
php?id=103889.

En € caso del reparo abierto de laherniaventral, se
reseco lacicatriz de la piel, se diseco €l saco herniario
preservandolo de forma que la malla pudiera reposar
por encima de él, se disecaron los bordes del defecto,
se colocd lamallapor debajo del defectoy este secerrd
en forma primaria.

Resultados

Cinco delos seis pacientestuvieron un posoperatoriosin
complicaciones. Uno presentd un hematoma subcuténeo
grande en el &rea de la separacion de componentes, de-
tectado el primer dia posoperatorio. Este fue el tnico a
quien se practico un reparo abierto de laherniaventral.
El hematoma se resolvi6 espontaneamentey fue dado de
altaal tercer dia. El resto de los pacientes fueron dados
de atael primer diadespués delacirugia.

No hubo otras complicaciones, en especial, no hubo
infecciones, problemas relacionados con la malla ni
seromas. No se han detectado recurrencias en €l segui-
miento entre cuatro y ocho meses despuésdelacirugia.
El resultado cosmético ha sido bueno vy, €l grado de
satisfaccion delospacientes, alto. LaTC de pared abdo-
minal derutinaalostres mesesdelacirugia, mostré en

Ficura 6. Se hainiciado €l cierre primario del defecto herniario
utilizando para ello una sutura continua con V-Loc.
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todos | os casos una pared abdominal bien reconstruida,
excepto por un pequefio defecto de un cm en uno deellos,
bien cubierto por lamalla. No se demostraron defectos
anivel de la separacion de componentes.

Discusion
El reparo primario de las hernias ventrales es posible
cuando el defecto mide hastatres o cuatro cm. Cuando
es més grande, se requiere una reconstruccion libre de
tension. El refuerzo con mallas, algunastécnicas dere-
lgjacion muscular o ambas se han utilizado para lograr
este proposito.

El reparo abierto de las grandes hernias ventrales
usual mente se practica con separaci 6n de componentes,
cierre primario del defecto y refuerzo protésico, con
excelentes resultados -8,

El abordaje |aparoscopico es atractivo para muchos
debido aqueresultaen menos complicacionesgeneralesy
delaheridaquirurgica, menor tiempo de hospitalizacion
y més rapida recuperacion. El abordaje |aparoscopico
permite, ademés, una liberacion de bridas més com-
pleta y la deteccion de multiples defectos herniarios.
En latécnica clésica, se utiliza una malla posterior al
defecto y se fija mediante tachuelas y puntos de sutura
transaponeuroticos 6.

Recientemente se han evidenciado |os problemas de
cubrir Unicamente con unamallael defecto herniario, en
contraste con cerrar primariamente el defecto y utilizar
la malla como un refuerzo a este cierre. Laformacion
de seromas, la eventracion de lamalla através del de-
fecto, el mal resultado cosmético y lapoca satisfaccion
del paciente, son algunas de las consecuencias "8. En
estudios recientes se hademostrado, ademas, un menor
resultado funcional delapared abdominal cuando no se
cierrael defecto herniario °1°.

Cuando se usalavialaparoscépicalatendenciaesa
cerrar los defectos herniarios central es, yasea con puntos
de sutura transaponeuréticos o con sutura endoscépica
78 Para €l cierre del defecto herniario, utilizamos una
sutura laparoscdpica continua con material con carac-
teristicas de auto-retencion (V-Loc). En el caso de las
grandes hernias centrales de la incision, € cierre del
defecto es precedido por alguna forma de relgjacion
muscular, ya sea quimica o quirdrgica. Latécnicamés
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frecuentemente empleada en el mundo esla separacion
de componentes.

L aseparacion de componentes, descritapor Ramirez
en 1991 **, creaun colgajo compuesto por los muascul os
recto abdominal, oblicuo internoy transverso del abdo-
men, el cual puede hacerse avanzar aproximadamente
10 cm ala adtura de la cintura. Esta movilizacion es
mayor ala que es posible obtener cuando se pretende
cerrar un defecto herniario utilizando toda la pared
abdominal.

El principal problema de la separacion clésica de
componentes es la necesidad de hacer una diseccién
extensa de la pared abdominal con sus consecuencias:
seroma, hematomas, infeccién del sitio quirdrgico, ne-
crosis de piel, dolor y lenta recuperacion. En algunos
estudios se ha informado una morbilidad mayor en la
pared abdominal, de 30 a40 %™.

L aseparaci on endoscdpi cade componentes disminuye
estos problemas. Laalternativamésfrecuentemente uti-
lizaday popularizadapor Rosen, involucraunaincision
subcostal anterior, diseccion entrelas capas musculares
del oblicuo mayor y € menor, la introduccién de un
bal 6n entre estas capas para crear un espacio de trabajo
y, con laayuda de dos trocares adicionales, la division
del musculo oblicuo mayor desde este nivel hasta el
ligamento inguinal ***>. Low describié una técnica
endoscopica subcutanea, asistida con una mano intro-
ducida en la cavidad abdominal, para el reparo abierto
de hernias ventrales 12,

Nosotros describimos una alternativa en la cual
se demarca la linea semilunar bajo guia ecogréfica,
antes de crear un espacio subcutaneo de trabajo y de
dividir la aponeurosis del oblicuo mayor y separarlo
ampliamente del musculo oblicuo menor. Estamarca-
cion, no descrita previamente, provee unaimportante
orientacion para €l cirujano, disminuyendo el riesgo
de herniasi seincide muy medialmente o sangrado si
se hace muy lateralmente. Utilizamos un Unico trocar
adicional detrabajo. Este abordaje es mas ergondémico
y mésfamiliar parael cirujano, yaqueimitalatécnica
tradicional.

Este estudio tiene como finalidad describir la mo-
dificacion técnica que hemos desarrollado y mostrar
nuestrosresultadostempranos. Como estudio pilototiene
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importantes limitaciones debido a nimero reducido de
casosy al corto seguimiento; sin embargo, losresultados
clinicosy de TC son aentadores.

En conclusion, se presenta una modificacion de la
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por via subcutanea. L os resultados a corto plazo de una
primera serie piloto de casos demuestran que latécnica
esfactible, reproducible, con bajamorbilidad y buenos
resultados hastalos ocho meses posoperatorios. Se nece-
sitan estudios alargo plazo paraeva uar, especialmente,

técnica de la separacion endoscopica de componentes latasa de recurrencia.

Endoscopic component separ ation by subcutaneous approach
Abstract

Traditional component separation (CS) creates a compound flap that can be advanced for tension-free closure
of ventral hernias. Wound complications are common because of the extensive dissection that is necessary with
the traditional approach. Endoscopic CS offers an alternative with lower morbidity. We describe our initial
experience with endoscopic subcutaneous CS and early postoperative results in a pilot series of six patients
with large ventral central hernias. This study shows that endoscopic subcutaneous CSis feasible, reproducible,
ergonomic, and can result in minimal postoper ative complications. Long-termfollow-up is necessary to evaluate
recurrence rate outcomes.

Key words: abdominal wall; hernia, ventral; endoscopy; surgical procedures, operative; abdominal wound closure
techniques.
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