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abarcar 1 cm del borde fascial con un avance de 5 mm. Se aplica 
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para fijar la malla a la pared abdominal con una técnica en doble 
corona. Se desinfla el abdomen y se cierra el defecto de la hernia 
umbilical con las suturas en 8 colocadas previamente. Se corta la 
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REPARACIÓN 
ENDOSCÓPICA
ONLAY
Flavio Malcher, Leandro TotÝ Cavazzola,
Christiano Claus y Diego L. Lima

1. ANATOMÍA CLÍNICA

▲ La pared abdominal anterior está compuesta por varias capas. La piel y el tejido subcutá-
neo (SC) forman la capa más externa, seguida de la fascia superficial, que incluye la fascia 
areolar de Camper y la fascia laminar de Scarpa. Las capas más profundas están forma-
das por los músculos, a saber, el recto abdominal, el oblicuo externo, el oblicuo interno 
y el transverso abdominal, junto con sus respectivas aponeurosis. La diástasis de los rec-
tos abdominales (DRA) se caracteriza por un ensanchamiento de la línea alba, que es la 
línea donde la aponeurosis que crea la lámina del recto a ambos lados del abdomen se 
une en la línea media.

▲ Cuando se realiza una reparación endoscópica onlay (ENDOR, por sus siglas en inglés) 
es importante conocer la irrigación vascular de la pared abdominal anterior para evitar la 
necrosis de la piel. La pared abdominal anterior recibe su irrigación sanguínea de múlti-
ples fuentes, incluidos los vasos superficiales y profundos. En lo que respecta a la irriga-
ción sanguínea superficial, hay unas pocas arterias clave implicadas. La arteria epigástrica 
superior, una rama de la arteria torácica interna, discurre hacia abajo a lo largo de la ca-
ra posterior del músculo recto abdominal. Irriga la parte superior de la pared abdomi-
nal anterior. La arteria epigástrica inferior, una rama de la arteria ilíaca externa, asciende 
por la parte inferior de la vaina del recto, aportando sangre a la parte inferior de la pared 
abdominal anterior. Estos vasos dan lugar a un conjunto de arterias perforantes situadas 
principalmente en la región periumbilical. Además de estas arterias principales, existen 
contribuciones más pequeñas de la arteria ilíaca circunfleja superficial, que nace de la ar-
teria femoral, y de la arteria pudenda externa superficial, que nace de la arteria femoral 
o pudenda externa. Estos vasos contribuyen a la irrigación sanguínea de la parte inferior 
del abdomen y la región inguinal. Evitar una disección lateral excesiva reduciría la inci-
dencia de necrosis cutánea, ya que las perforantes periumbilicales no pueden preservar-
se en este procedimiento y toda la irrigación sanguínea procederá de los vasos laterales.

8
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106 Sección  3 • Reparaciones herniarias de invasión mínima

2. CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

▲ La ENDOR tiene su indicación principal en pacientes con hernias abdominales de la lí-
nea media asociadas a diástasis sintomática del músculo recto abdominal sin exceso de 
piel/tejido SC.

▲ Los individuos que presentan una DRA aislada también son buenos candidatos; sin em-
bargo, es importante que se entienda la prioridad del paciente, que generalmente es es-
tética. La plicatura simple de la DRA no devuelve la forma cónica (silueta) al abdomen, 
que se puede conseguir mediante una abdominoplastia convencional, en la que se pue-
den realizar plicaturas laterales y/o asociar liposucción.

▲ Las contraindicaciones absolutas no difieren de las de los demás procedimientos míni-
mamente invasivos: pacientes que no son candidatos a anestesia general y aquellos con 
coagulopatías. Aunque aún no está establecido en la literatura, las situaciones que enten-
demos como contraindicaciones relativas son:
▲ Hernias de gran tamaño (no hay consenso sobre el límite de tamaño).
▲ Hernias fuera de línea media.
▲ Pacientes con reparaciones previas con malla onlay.
▲ Pacientes con abdominoplastia previa.

▲ Los pacientes con obesidad son un tema controvertido. Aunque no representan una con-
traindicación, suelen presentar peor evolución posoperatoria y recurrencia, lo que en ge-
neral no difiere de lo que ocurre también con otras técnicas.

▲ La mayoría de los individuos con DRA tienen afectación predominantemente supra- y 
periumbilical. Para aquellos pacientes con compromiso predominante de la región in-
fraumbilical, esta técnica parece ser menos apropiada.

▲ Aunque la ENDOR puede utilizarse en pacientes con hernias abdominales sin DRA, con-
sideramos que existen alternativas técnicas más apropiadas para estos casos.

3. PASOS QUIRÚRGICOS

▲ El paciente se encuentra bajo anestesia general y con profilaxis antibiótica en el momen-
to de la inducción anestésica. No se utiliza de forma rutinaria sonda urinaria, naso- u 
orogástrica.

1. Posición del paciente y del equipo quirúrgico

▲ El paciente se posiciona en decúbito supino con ligera extensión de la columna y las pier-
nas abiertas (para abordajes laparoscópicos). La flexión de la mesa en la línea de la cade-
ra del paciente es crucial para minimizar las colisiones entre los instrumentos o los brazos 
robóticos y los muslos del paciente. El cirujano se sitúa entre las piernas del paciente y el 
ayudante se ubica lateralmente (Figura 8.1).
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Posiciones del paciente y del equipo quirúrgico

Ayudante del cirujano

(Paciente en decúbito supino con ligera 

hiperextensión de la columna)

Cirujano

Enfermera 

para preparación 

estéril

Monitor

Mesa estéril de laparoscopia

Anestesiólogo

Figura 8.1.
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Figura 8.2.
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2. Colocación del trócar

▲ Se realiza una incisión transversal de 2 cm justo por encima del pubis. Se diseca el teji-
do SC hasta alcanzar la aponeurosis anterior del músculo recto abdominal. El plano pre-
aponeurótico se diseca con cauterio monopolar, superior y lateralmente (4-5 cm), con 
un separador fino y largo con el fin de crear espacio suficiente para insertar el trócar de 
11/12 mm para el endoscopio (Figura 8.2A).

▲ Es necesaria una sutura subdérmica en jareta o un puerto con globo para sellar la piel pe-
riférica y evitar la fuga de gas. Dos puertos auxiliares de 5 mm se colocan de 5 a 6 cm 
lateralmente (Figura 8.2B). En pacientes con incisiones previas de cesárea, los puertos 
pueden ubicarse en la cicatriz anterior. Para los abordajes robóticos, se debe insertar un 
puerto robótico de 8 mm en el puerto de 12 mm de la línea media, y los laterales tam-
bién deben ser de 8 mm. El sistema puede acoplarse desde cualquier lado del paciente 
(Figura 8.3A-C).
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Figura 8.3.
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Figura 8.4.
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3. Disección subcutánea

▲ El colgajo abdominal cutáneo se diseca en un plano preaponeurótico desde el pubis has-
ta el xifoides como se describe en una abdominoplastia tradicional, con técnica cortan-
te justo por encima de la aponeurosis, sin preservar el tejido areolar, hasta el nivel del 
margen subcostal. La presión de insuflación de CO2 se mantiene entre 8 y 10 mmHg 
una vez que presiones superiores pueden provocar un enfisema SC extenso y/o hiper-
capnia (Figura 8.4). Los dispositivos más utilizados son una pinza y un gancho o tijeras 
cauterizadoras.

▲ Antes de proceder a la disección medial, se recomienda extender primero las disecciones 
laterales (Figura 8.5). La liberación del muñón umbilical y la disección de cualquier sa-
co herniario presente en la línea media puede dar lugar a la generación de neumoperito-
neo, lo que podría disminuir el campo quirúrgico, por lo que debe realizarse al final de la 
disección. Sin embargo, si se produce solo después de la disección casi completa del col-
gajo, no suele interferir significativamente en el procedimiento. Los sacos herniarios se 
identifican como proyecciones del plano muscular aponeurótico hacia el tejido SC supe-
rior (y suelen contener la grasa preperitoneal). Los sacos herniarios primarios se disecan 
más fácilmente que los incisionales y recurrentes, que se presentan con fibrosis, y el con-
tenido de la hernia se reduce a la cavidad abdominal.

▲ Al principio de nuestra curva de aprendizaje, tendíamos a realizar disecciones latera-
les más amplias, de al menos 10 a 12 cm a cada lado. Sin embargo, las disecciones más 
grandes pueden asociarse a una mayor incidencia de seroma. Actualmente, pueden rea-
lizarse disecciones más pequeñas, dependiendo del tamaño de la hernia/diástasis y de la 
colocación (o no) de mallas. En los casos de DRA aislada o asociada a defectos pequeños 
(< 2 cm) o de pacientes que no desean malla, las disecciones de 6 a 8 cm a cada lado pa-
recen ser suficientes. Para los casos en los que se propone la instalación de una malla, el 
espacio tiene que ser suficiente para alojar una malla con un solapamiento de 3 a 5 cm 
(Figura 8.6).

▲ Al final de la disección, debe ser fácil para el cirujano identificar los defectos herniarios y 
la diástasis. La delimitación de los bordes mediales del recto puede realizarse con marca-
dores o colorante para guiar la plicatura (Figura 8.7A).
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Figura 8.5.

Figura 8.6.

Figura 8.7.
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4. Cierre de la línea media

▲ En este momento, colocar al paciente en posición con el abdomen ligeramente flexionado 
facilita la sutura. En los casos de DRA no asociados a hernia o asociados a hernias prima-
rias pequeñas (< 2 cm) realizamos la reparación con sutura continua única, desde el xifoi-
des hasta al menos 2 a 3 cm por debajo del ombligo, aproximando los bordes anteriores 
de los músculos rectos abdominales y corrigiendo los defectos de la DRA y eventuales 
hernias. Debe seguirse una técnica adecuada para respetar el contenido intraabdominal, 
mordiendo únicamente la fascia anterior. Las suturas de púas (se recomiendan suturas de 
absorción lenta o no absorbibles) facilitan definitivamente este paso y parecen permitir 
un mejor cierre en la línea media debido a la distribución adecuada de la tensión a to-
do lo largo de la línea de sutura durante el cierre. En el caso de defectos más grandes o 
hernias incisionales, primero realizamos la reparación del defecto herniario para, poste-
riormente, llevar a cabo la reparación de la diástasis como se ha descrito anteriormente 
(Figura 8.7B y C).

▲ Algunos pacientes pueden presentar una diástasis que se extiende a la parte inferior del 
abdomen. En estos casos, la reparación se realiza mejor continuando la sutura a través de 
la pequeña incisión realizada para crear el espacio inicial con la separación adecuada, ya 
que, mediante un abordaje laparoscópico o robótico, los puertos están demasiado cer-
canos para una sutura mediante cirugía de invasión mínima (MIS, por sus siglas en in-
glés) adecuada.

5. Colocación de la malla

▲ La indicación del uso de malla depende del tamaño de la hernia y de las expectativas del 
paciente. Se introduce una cinta métrica para determinar la longitud desde el xifoides 
hasta un punto al menos 2 a 3 cm caudal a la plicatura y la anchura de la disección late-
ral (Figura 8.8).

▲ Se introduce una malla de polipropileno de peso medio o de poliéster monofilamento con 
poros grandes a través del trócar de 11/12 mm en dirección craneocaudal y se despliega 
lateralmente, con una superposición de al menos de 3 a 5 cm en toda la plicatura.

6. Fijación de la malla

▲ Inicialmente, como en otras reparaciones de hernia, la malla se fija con suturas. Se aplican 
dos o tres líneas de sutura, normalmente continuas para una cirugía más rápida, en los 
bordes laterales (y en el centro) de la malla. Sin embargo, también pueden utilizarse otras 
opciones interesantes, como las mallas de autofijación o los pegamentos quirúrgicos. Las 
grapas deben emplearse con cuidado debido al posible aumento del dolor posoperatorio 
y a que pueden palparse a través de la piel en los pacientes más delgados. Es importante 
destacar que la malla debe estar bien sujeta en posición onlay, sin arrugas ni pliegues sig-
nificativos (Figura 8.9).

▲ El siguiente paso es la fijación adecuada del tallo umbilical de nuevo al plano musculoapo-
neurótico mediante uno o dos puntos simples. La presión del neumoperitoneo puede dis-
minuirse para facilitar este paso (Figura 8.10).
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Figura 8.9.

Figura 8.10.

Figura 8.8.
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7. Colocación del drenaje

▲ Recomendamos la instalación de uno o dos drenajes a succión en el espacio SC a través 
de las mismas incisiones del trócar, ya que el seroma es la complicación más frecuente 
tras la ENDOR (véase la Figura 8.10). El drenaje se retira cuando el volumen es infe-
rior a 30 mL/día, normalmente no antes de 7 a 10 días.

4. CUIDADOS POSOPERATORIOS

▲ La mayoría de los pacientes son dados de alta con analgésicos (no opioides) en las 24 
horas siguientes a la intervención. Cabe esperar hipoestesia abdominal, que suele resol-
verse en unos meses. La profilaxis antibiótica solo debe indicarse durante 24 horas. Se 
indica a los pacientes que eviten levantar pesas y practicar ejercicios abdominales bási-
cos durante 6 semanas después de la intervención. Los pacientes también deben utilizar 
fajas abdominales durante al menos 4 semanas después de la intervención.

5. DATOS RELEVANTES Y DIFICULTADES 

▲ El seroma es la complicación más frecuente tras la ENDOR, y se ha descrito en hasta un 
tercio de los pacientes. Parece que la tasa de seromas puede disminuir con disecciones 
laterales menores. Además, el uso de bandas abdominales y el drenaje linfático también 
pueden reducir su incidencia.

▲ También se han notificado parestesias cutáneas, principalmente en el epigastrio, aun-
que en la mayoría de los casos son transitorias. Otras complicaciones son infrecuentes 
y no difieren de otras técnicas quirúrgicas para reparar hernias abdominales y/o DRA. 
El riesgo de recidiva descrito en la literatura es bajo, aunque la mayoría de los estudios 
publicados hasta la fecha no tienen un seguimiento a largo plazo.

▲ Más recientemente, la plicatura MIS se ha realizado junto con cirujanos plásticos en un 
procedimiento conocido como lipoabdominoplastia mínimamente invasiva. El primer 
paso es realizar una liposucción, utilizando las mismas incisiones suprapúbicas para la 
plicatura laparoscópica o robótica. A continuación, se procede con la técnica SCOLA 
(Video 8.1), en que el paso de disección se facilita con la liposucción previa. Por últi-
mo, en la tercera fase, se aplica tecnología de radiofrecuencia a través de las mismas in-
cisiones para favorecer la retracción de la piel.

▲ De esta forma se consigue resolver, además de la DRA, el exceso de grasa SC y la flaci-
dez cutánea. Mediante esta combinación ha sido posible ampliar las indicaciones de la 
plicatura MIS a la DRA.

▲ No solo es fundamental la selección de los pacientes, sino que también es importante 
comprender sus expectativas en cuanto a los resultados. Asimismo, los pacientes deben 
entender la importancia de los cuidados posoperatorios.
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