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robótica transperitoneal y un grupo control. La incidencia acumu-
lada a 4 años para la cirugía abierta fue del 12.2 % (IC = 95 %; 
9.0-16.4 %); para la cirugía robótica. del 5.8 % (IC 95 %;  
4.0-8.3 %) y en el grupo control, del 2.6 % (IC = 95 %; 1.3-5.1 %) 
El riesgo de padecer una hernia entre los pacientes intervenidos 
por una cirugía convencional fue de 1.7 veces mayor que si se 
intervenía por cirugía robótica[15] (fig. 2). 

Ya en el ámbito de la laparoscopia, una de las comparaciones 
que resultan interesantes es la que se establece según el abordaje 
se realice por vía extraperitoneal o transperitoneal. Lin y cols. 
observaron que el riesgo de padecer una hernia era menor por la 
vía transperitoneal; sin embargo, las diferencias no eran estadís-
ticamente significativas (HR = 0.63; 95 %; IC= 0.19-2.05; p = 
0.44[25]). Yoshimine y cols. sí que objetivaron diferencias significa-
tivas (HR = 3.12; IC = 95 %; 1.04-9.42) siendo la vía extraperito-
neal más proclive a favorecer la aparición de hernias inguinales[26]. 
Con la asistencia del robot, Chang y cols. reprodujeron los ante-
riores resultados[27]. En un reciente metaanálisis realizado por Zhu 
y cols.[17], sumaron un total de 24 estudios con un total de 12 049 
pacientes con cáncer de próstata. Calcularon que la probabilidad 
global de aparición de hernias tras prostatectomía radical retropú-
bica era del 15.9 % (95 %; CI = 13.1-18.7), del 6.7 % (95 %; CI 
= 4.8-8.6) si la técnica era laparoscópica. Además, el 91.1 % eran 

indirectas. Según este metaanálisis, el riesgo de desarrollar hernia 
inguinal era mayor con la vía retropúbica que con la laparoscópica 
(HR 1.52; IC = 95 %; 1.19-1.94). 

La mayor parte de estos datos están calculados a expensas de 
recogida de datos retrospectivos. Una de las dificultades radica en 
la manera de recoger la incidencia de hernias entre los pacientes 
que componen las cohortes, encuestas, cruce de datos en registros 
de quirófano o revisión de historiales clínicos. Todos ellos son 
métodos muy específicos, pero poco sensibles. Por otro lado, tiene 
importancia el tiempo de seguimiento. El rango de medianas de 
seguimiento en los estudios incluidos en la presente revisión oscila 
entre los 17 meses y los 10 años. 

Algunos autores trataron de descubrir qué circunstancias se 
asociaban a la aparición de hernias posoperatorias. De entre 
ellas destacamos las siguientes: hernioplastia previa[28,29], cirugía 
abdominal previa[23,30], edad[23,28,29,31], bajo IMC[22,29,31,32], etc., lo que 
algunos autores consideran como hernias inguinales subclínicas 
que probablemente sea la aparición incidental intraoperatoria de 
persistencia del conducto peritoneo vaginal[14,33,34] (fotografía 1). 
El desarrollo de estenosis de la anastomosis y la consecuente 
potencial prensa abdominal para el desarrollo de estenosis de la 
anastomosis uretrovesical también ha sido relacionado con la apa-
rición de hernias posoperatorias[28,29]; sin embargo, otros autores 
que lo evalúan no encuentran dicha asociación[14,32]. 

En experiencia de los autores del presente estudio, la variable 
que en mayor medida se asocia al desarrollo de hernias inguinales 
tras prostatectomía radical que precisan de corrección quirúrgica 
es la persistencia del conducto peritoneo vaginal (figs. 1 y 2), y los 
abordajes extraperitoneales, bien abierto, bien laparoscópico. De 
hecho, en un estudio más modesto, pero con una serie homogénea 
de 205 pacientes intervenidos por cirugía robótica y 20 eventos, 
Lee y cols. demostraron que la variable que se asociaba de manera 
independiente y significativa al desarrollo de una hernia en el 
posoperatorio era la persistencia del conducto peritoneo vaginal.
[33] (HR = 22.31) (fig. 1). Por otro lado, Yoshimine y cols., en 
su estudio multivariante, objetivaron que la única variable era 
el abordaje laparsocópico extraperitoneal, frente al laparoscópi-
co transperitoneal (HR = 3.12; IC = 95 %; 1.04-9.42; p valor = 
0.04[26]). 

Koie y cols. propusieron que una cirugía por minilaparotomía 
retropúbica asistida por el endoscopio reduciría la aparición de 
hernias[30]. De una manera parecida el grupo de Chang y cols., 
ahora mediante cirugía robótica, objetivaron que una preserva-
ción del espacio de Retzius reducía significativamente la inci-
dencia de hernias[27]. Sakai y cols., así como el grupo de Kanda 
y cols., sugirieron que la disección roma del peritoneo parietal 
del orificio inguinal interno reduciría la probabilidad aparición 
de hernias[35,36]. Fujii y cols. proponían la ligadura del conducto 
peritoneo-vaginal[37], y Stranne y cols., el cierre mediante sutura 
del orificio inguinal interno[22]. En definitiva, se sugiere que evitar 
o minimizar la agresividad en la disección entre el peritoneo parie-
tal y la fascia del músculo transverso, entre el peritoneo parietal 
y el cordón espermático y, consecuentemente, del peritoneo y el 
orificio inguinal interno, pudiera reducir la aparición de hernias. 

Es posible que la etiología de la hernia inguinal tras prosta-
tectomía sea multifactorial y compleja, por lo que plantear una 
estrategia universal que minimice el riesgo de aparición de hernias 
posoperatorias sea una tarea imposible. Además, la interposición 
de mallas profilácticas posoperatorias, independientemente de los 

Figura 1. Persistencia del conducto peritoneo vaginal y hernia vesicoin-
guinal derecha indirecta objetivada durante una prostatectomía radical 
laparoscópica con acceso transperitoneal. 

Figura 2. Hernia inguinal bilateral directa subclínica.
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riesgos reflejados en el epígrafe anterior, no estaría justificado 
por el sobretratamiento y sobrecoste para la mayor parte de los 
pacientes. Sin embargo, un interesante trabajo de Marien y cols.[3] 
objetivó que en una serie consecutiva de 178 pacientes a los que 
les iban a practicar una prostatectomía, el 52 % padecía hernia 
inguinal. De hecho, por examen físico, ecografía con prensa abdo-
minal y RNM, objetivaron 133 hernias inguinales. Es factible que 
sea este subgrupo de pacientes, el que quizás se pudiera beneficiar 
de un tratamiento combinado. 

Influencia de la hernioplastia laparoscópica  
o abierta posterior sobre una prostatectomía 
radical 

No cabe duda de que la reducción laparoscópica o abierta pos-
terior del saco herniario es un procedimiento intuitivo, anatómico, 
elegante y atractivo para los cirujanos. Independientemente de que 
la técnica sea laparoscópica o abierta, totalmente extraperitoneal 
o transperitoneal, será necesaria la creación de un espacio virtual. 
Dicho espacio consiste en la separación del peritoneo parietal de 
la fascia del músculo recto anterior y del transverso, además del 
propio cordón y de los vasos ilíacos. En la porción más medial 
será la vejiga la que se separa de la sínfisis del pubis y de los 
músculos rectos anteriores. La reducción del saco se continúa 
con la colocación de la malla, que tiene como objetivo obliterar 
el defecto e impedir la recidiva de la hernia directa o indirecta. 
Sin embargo, independientemente del material utilizado, se gene-
ra la adhesión cicatricial y posterior fibrosis de los tejidos antes 
descritos. El peritoneo parietal y la cara anterior de la vejiga se 
fijarán a la fascia posterior de los oblicuos y la vejiga quedará 
adherida a la sínfisis del pubis y a los rectos anteriores. Además, 
los vasos ilíacos externos, arteria y vena, en sus porciones más 
laterales, quedarán envueltos en susodicha fibrosis. En definitiva, 
el espacio de Retzius quedará violado y será compleja un acceso 
secundario a la próstata. 

Hallamos un total de 13 artículos originales, 6 comentarios edi-
toriales y un metaanálisis. La primera referencia que encontramos 
es la de Borchers y cols., que describieron y recomendaron en 

2001 el abordaje perineal para la prostatectomía de los pacien-
tes con que eran portadores de mallas inguinales bilaterales[38]. 
Un año después, Katz y cols. publicaron dos casos de intentos 
infructuosos de prostatectomía retropúbica en pacientes con malla. 
Dicho artículo inició un intenso debate en la revista americana 
de urología al respecto de las dificultades que entrañaba la pros-
tatectomía en los pacientes con hernioplastias laparoscópicas 
previas. Muchos de los autores reconocieron que proscribían la 
prostatectomía y recomendaban radioterapia como tratamiento 
del cáncer en susodichos pacientes[39-41]. Los primeros dos casos 
descritos en los que se pudo terminar la prostatectomía radical en 
pacientes con hernioplastias laparoscópicas previas fueron publi-
cados por Brown y Dahl[42]. Utilizaron un abordaje laparoscópico 
transperitoneal[42], y plantearon una serie de recomendaciones y 
de peligros que supone la prostatectomía en este escenario. Stol-
zenburg y cols. publicaron un estudio comparativo que incluía 
9 pacientes con hernioplastia laparoscópica previa. Los tiempos 
quirúrgicos eran mayores y no pudieron hacer linfadenectomía 
en susodichos pacientes[43]. Inmediatamente después, el grupo de 
Heidelberg publicó 20 casos en los que demostraba la viabilidad 
de la prostatectomía en 20 de estos pacientes, si bien precisaban 
de más tiempo quirúrgico y más analgésicos[44].

En un metaanálisis llevado a cabo el pasado año con 11 trabajos 
y un total de 462 pacientes con hernioplastia laparoscópica con 
malla a los que se les realizó una prostatectomía radical y un grupo 
control de 1540 casos, 5 estudios se realizaron con prostatectomía 
radical abierta, 3 por laparoscopia y 3 por cirugía robótica. No 
se encontraron diferencias en cuanto al sangrado. Las cirugías 
prostáticas para pacientes con colocación de una malla previa 
eran más largas, pero las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas. Por otro lado, el metaanálisis objetivó que en los 
pacientes con malla no se realizaba linfadenectomía o se realizaba 
una contralateral a la hernioplastia. Por último, los estudios que 
evaluaron el tiempo de sondaje uretral observaron que se prolon-
gaba el tiempo de cateterismo en los pacientes con malla[45]. No 
hay datos al respecto de diferencias en el control oncológico, e 
intuimos que no debiera haberlos.

No es factible obtener conclusiones sólidas de los 20 estudios 
que han abordado la posibilidad de una cirugía prostática en 

Figura 3. Prostatectomía radical en paciente con antecedentes de hernioplastia bilateral laparoscopia. Escaso espacio para la prostatectomía. Es con-
veniente la reconstrucción del espacio de Retzius para evitar el contacto entre la malla antigua y las asas intestinales. 
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pacientes con correcciones posteriores de hernias inguinales. 
Los resultados son variopintos y dependientes de la experiencia 
del propio autor, desde un inicio donde se proscribía la pros-
tatectomía[46,47,48] hasta las últimas series de casos que lo con-
sideran factible, incluso la linfadenectomía[49]. Hay que tener 
presente que los autores firmantes de los trabajos que publicaron 
la viabilidad de la prostatectomía en pacientes con malla ya 
contaban con más de 500 casos de experiencia[43,44]. Además, 
debemos ser conscientes del temible sesgo de la publicación, 
que consiste en la tendencia a publicar los resultados cuando 
estos son positivos. 

En cualquier caso, todos los grupos reconocen que se trata de 
procedimientos de extrema dificultad, con mayor tiempo quirúr-
gico, con alto riesgo de complicaciones como perforaciones del 
peritoneo, lesiones de la vejiga, atonía vesical prolongada, difi-
cultad en la anastomosis y limitaciones en la linfadenectomía. 

Además, nos gustaría recalcar que en el caso de tumor de veji-
ga, músculo invasivo subsidiario de cistectomía, la presencia de 
mallas en el Retzius sí que pudiera influir en la seguridad oncoló-
gica de susodicho procedimiento. 

Nuestra experiencia (datos no publicados) corrobora los ante-
riores estudios. La prostatectomía radical es técnicamente posible, 
pero aumenta la complejidad en el acceso a la próstata, mayor 
tiempo quirúrgico, espacio más limitado y necesidad de recons-
trucción del Retzius tras la prostatectomía para evitar el contacto 
de la malla de polipropileno con el intestino. Suspendemos la 
linfadenectomía ipsilateral a la malla, ya que el riesgo de lesión 
vascular que supone una malla adherida a la arteria ilíaca externa 
no justifica –a nuestro juicio– el probable beneficio oncológico 
de la linfadenectomía. 

Conclusión y recomendaciones

Consideramos que la bibliografía publicada avala la interven-
ción combinada en el mismo acto quirúrgico a los pacientes que 
padecen una hernia inguinal y un cáncer de próstata subsidiario 
de prostatectomía. Los autores del presente estudio recomiendan 
no hacer ambos procedimientos en caso de estar indicada la lin-
fadenectomía o si la anastomosis uretrovesical no queda estanca 
a la hidrodistensión intraoperatoria. Se precisa consentimiento 
previo del paciente y un equipo multidisciplinares o con expe-
riencia previa. 

Aproximadamente un 15 % de los pacientes a los que se les 
practica una prostatectomía radical retropúbica clásica desarro-
llarán hernias inguinales. Es posible que la incidencia sea menor 
en prostatectomías laparoscópicas y factible que se acentúe con 
el abordaje extraperitoneal. La mediana de tiempo a la aparición 
de la hernia es de alrededor de 6 meses. Es posible que limitar 
la disección del peritoneo parietal de los músculos transversos 
disminuya la posibilidad de hernias; sin embargo, esto va en claro 
detrimento del espacio quirúrgico en un procedimiento quirúrgico 
muy exigente como es la prostatectomía radical. 

La hernioplastia laparoscópica o abierta posterior previa no 
imposibilita la cirugía pélvica ulterior, pero sin duda la dificul-
ta. A igualdad de resultados, recomendamos encarecidamente un 
despistaje de cáncer de próstata previo a la hernioplastia y no 
practicar hernioplastias de este tipo en paciente con antecedentes 
familiares de tumores pélvicos (próstata y vejiga).
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