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ricana de Anestesistas ―ASA― y localización y tamaño de la 
hernia), intraoperatorias (complicaciones durante el proceso y 
tiempo operatorio) y posoperatorias (morbilidad, dolor y recidiva). 

El tiempo operatorio fue definido como el comprendido desde 
la incisión en piel hasta la finalización de la sutura del cierre de la 
línea media anterior. 

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo cirujano en 
cada institución. 

Se utilizó faja compresiva en todos los casos, colocada en qui-
rófano inmediatamente después de la realización de las curaciones 
al finalizar la cirugía, y fueron retiradas en un promedio de 60 días 
(rango, 30-90 días).

El tiempo de alta hospitalaria se definió como el comprendido 
entre la finalización de la cirugía y el alta institucional. Todos 
cumplieron criterios de alta en sus domicilios con dolor con-
trolado, tolerancia, micción voluntaria y movilidad adecuada.  

Figura 1.
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del espacio y determinación del tamaño de la malla. Colocación de 
la malla en el espacio creado (fig. 4), fijación según elección y 
cierre de la línea media anterior.

Seguimiento

Se analizan variables de tipo preoperatorias (sexo, edad, índice 
de masa corporal ―IMC―, clasificación de la Sociedad Ame-
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Figura 4.
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El tiempo de seguimiento fue de hasta 36 meses, con un mínimo 
de 2 meses para su inclusión en la serie presentada. Los pacientes 
fueron seguidos en consultas externas a los 2, 7 días, 1, 3, 6, 12, 
18, 24 y 36 meses. La valoración se hizo mediante exploración 
física y, en caso de duda, ecografía o tomografía dinámica. El 
dolor fue cuantificado mediante escala visual análoga (EVA)19 y 
medido al alta y a los 7 días después de la operación (sin dolor, 
0; dolor leve, 1-3; dolor moderado, 4-6, y dolor intenso, 7-10). 
Las complicaciones fueron registradas siguiendo la clasificación 
Clavien-Dindo20.

Análisis estadístico

Las datos fueron tabulados en Microsoft Excel 365 y analizados 
en IBM SPSS v20. 

Se realizó un análisis descriptivo de la serie. Se utilizaron 
los test de prueba T para las variables independientes, el test de 
ANOVA y el test de chi cuadrado para establecer relación entre 
variables cualitativas. Se consideró un valor de p < 0,05 como 
estadística significativa. 

RESULTADOS

La edad de los pacientes intervenidos (n = 38) fue de 55.26 ± 
14.72 años, de los que 29 (76.3 %) fueron mujeres. En esta serie, 5 
pacientes (13.2 %) fueron clasificados ASA I; 31 (81.6 %), ASA II, 
y 2 (5.3 %), ASA III. El IMC fue de 31.45 ± 5.21 kg/cm2. En el 
período estudiado fueron operadas 38 hernias ventrales en total, 
27 (71.1 %) primarias y 11 (28.9 %) como primera recidiva. La 
localización de acuerdo a la clasificación de la EHS se expresa 
en la tabla I. El área, el diámetro transversal y la longitud de los 
defectos se describen en la tabla II. 

Se utilizó TBA Botox® (Allergan) en 21 (55.3 %) pacientes 
y Xeomin® (Merz) en 17 (44.7 %) según disponibilidad, en una 
dosis de 100 U 31 (81.6 %) pacientes y 200 U en 7 (18.4 %) de 
los casos. El tiempo de espera promedio hasta la realización de la 
cirugía fue de 28.36 ± 4.27 días. Para el cierre de la línea media, 
tanto posterior como anterior, se utilizó una técnica de cierre 
tipo «pequeños puntos» (small bites) con sutura de poliglactina 
910 en 35 (92.1 %) y de polidioxanona en 3 (7.9 %) de los casos. 
Se utilizó malla de polipropileno cuyas características y modo 
de fijación se describen en las tablas III, IV y V. Se colocó drenaje 
aspirativo en 9 (23.7 %) casos, un número de 2 en 5 pacientes y 
1 en los 4 restantes, todos extraídos en un tiempo promedio de 
7.5 (4-10 días). No se registró ninguna complicación durante el 
procedimiento quirúrgico. 

El tiempo operatorio promedio fue de 95.11 minutos (ran-
go: 60-125 min) y el de alta hospitalaria, de 35.7 horas (rango: 
24-48 horas). Las complicaciones del posoperatorio se muestran 

Tabla I. Tipo de hernia medial

Frecuencia Porcentaje

2-3 7 18.4

3-4 7 18.4

4-5 6 15.8

2-3-4 8 21.1

3-4-5 5 13.2

2-3-4-5 5 13.2

Total 38 100

Tabla II. Área, diámetro transversal y longitud del defecto
n Mínimo Máximo Media Desviación estándar

Áreaa 38 80 290 164.84 62.75

Diámetro transversalb 38 10 14.50 11.18 1.59

Longitudc 38 8 22.50 14.71 4.33

a: cm2; b y c: cm.

Tabla III. Porosidad de la malla

Frecuencia Porcentaje

Microporo 10 26.3

Macroporo 28 73.7

Total 38 100

Tabla IV. Densidad de la malla

Frecuencia Porcentaje

Alta 10 26.3

Mediana 25 65.8

Baja 3 7.9

Total 38 100

Tabla V. Tipo de fijación 

Frecuencia Porcentaje

Sutura 13 34.2

Adhesivo 6 15.8

Sin fijación 19 50

Total 38 100
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en la figura 5 (morbilidad: 14 pacientes [36.8 %], de los que 12 
[87.71 %] fueron eventos menores de acuerdo a la clasificación 
Dindo-Clavien). Se presentaron 14 seromas (36.8 %) y 4 (10.5 %) 
pacientes fueron clasificados de grado II; 8 (21.1 %), grado III, y 
2 (5.3 %), grado IV. 

En las tablas VI y VII se muestran los valores de la variable 
dolor posoperatorio (VAS) en los distintos tiempos del seguimien-
to. Se registró 1 recidiva (2.6 %) en un paciente que desarrolló 
en su evolución un hematoma, infección de la herida, seroma y 
deshisencia de la sutura de piel.

DISCUSIÓN

Las hernias ventrales primarias o incisionales pueden ser gigan-
tes, definidas por un tamaño del defecto mayor a 10 cm o por la 
presencia de pérdida de derecho a domicilio en aquellas que con-
tienen hasta el 20 % de las vísceras abdominales, sin posibilidad 
de reducción espontánea o forzada. Su tratamiento, sin prepara-
ción previa, nos enfrenta a posibles complicaciones asociadas a 
fallos en la mecánica respiratoria, alteraciones en la irrigación 
intestinal y a la posible aparición de recidivas precoces secunda-
rias a la hipertensión abdominal tras la restitución del contenido 
herniario a la cavidad abdominal2, 21-23. Con la finalidad de minimi-
zar estas complicaciones y de facilitar la cirugía, se han propuesto 
diversas técnicas adyuvantes que pueden ser aplicadas durante la 
fase preoperatoria o intraoperatoria, lo que permite una expansión 
de la pared abdominal1, 14.

En hernias ventrales con defectos a partir de los 10 cm pueden 
utilizarse distintas alternativas de tratamiento; entre ellas, las inci-
siones de relajación o de descarga y las técnicas de separación de 
componentes, todas ellas con una posible morbilidad no desprecia-
ble7-13. Se ha demostrado que la aplicación de TBA preoperatoria 
consigue una parálisis efectiva de los músculos laterales de la 
pared abdominal, lo que facilita el procedimiento quirúrgico al 
disminuir el espesor y aumentar la longitud y también el diámetro 
máximo de la cavidad abdominal1,3-6. Un aumento en la longitud 
muscular lateral promedio de 2.5 cm a cada lado ha sido debida-
mente documentado en la literatura6. 

En un estudio previo en el que los autores aplicaron TBA como 
técnica adyuvante preoperatoria lograron un cierre con menor ten-
sión de la pared abdominal en hernias ventrales con defectos de 
10-15 cm en el 75 % de los casos14. En este estudio, hemos con-
seguido un cierre de la línea media en el 100 % de los pacientes. 
Es importante destacar la necesidad de una rigurosa selección de 
los pacientes basada en sus antecedentes clínicos y en los estudios 
de imagen.

Las técnicas de separación de componentes o la aplicación de 
incisiones de relajación o de descarga, planteadas para generar 
un avance de los diferentes planos de la pared abdominal antero-
lateral e intentar lograr el cierre del defecto, son procedimientos 
laboriosos y no exentos de complicaciones. En este caso, el efecto 
de la TBA permite un desplazamiento de los colgajos sin el debili-
tamiento de las estructuras anatómicas involucradas y sin ninguna 
morbilidad derivada del procedimiento14. De acuerdo a los resul-
tados obtenidos en la presente serie, la preparación preoperatoria 
con TBA de estos pacientes nos ha permitido prescindir de otras 
alternativas quirúrgicas más complejas, a pesar de ser hernias con 
defectos grandes, de entre 10-15 cm, lo que sugiere que con una 
adecuada selección y preparación podríamos reducir la necesidad 
de usar las técnicas de separación de componentes a aquellos casos 
con defectos mayores de 15 cm. 

En conclusión, el uso de TBA constituye una técnica adyu-
vante útil en los pacientes con hernias gigantes con defectos 
de 10 -15 cm, lo que facilita la cirugía, con un bajo tiempo 
operatorio, un porcentaje de complicaciones aceptable, escaso 
dolor posoperatorio con poco requerimiento de analgésicos, 
sin debilitamiento estructural de la pared abdominal, menor 
cantidad de material protésico implantado y una tasa de reci-
diva muy baja. 

Figura 5. IH: infección de herida; DS: dehiscencia de sutura; SCE: sen-
sación de cuerpo extraño.

Tabla VI. VAS alta

Frecuencia Porcentaje

1 2 5.3

2 8 21.1

3 12 31.6

4 7 18.4

5 7 18.4

6 2 5.3

Total 38 100

Tabla VII. VAS control (7 días) 

Frecuencia Porcentaje

0 5 13.2

1 7 18.4

2 19 50.0

3 4 10.5

4 3 7.9

Total 38 100
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