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Resumen
Introducción y objetivo: Describir los resultados publicados en la literatura acerca del manejo perioperatorio de 

las hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en los pacientes obesos y su optimización preoperatoria, así 
como el uso del neumoperitoneo progresivo preoperatorio y de la toxina botulínica A asociado o no a paniculectomía. 

Métodos: Se realiza una búsqueda sistemática en PubMed, Cochrane y en manuales de artículos publicados hasta 
abril de 2020 según los criterios de inclusión para la revisión. Se analizan treinta y nueve artículos.

Resultados: La obesidad supone un aumento de más de dos veces del riesgo de comorbilidad en la reparación de 
hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en pacientes con IMC superior a 40 kg/m2. Una adecuada preha-
bilitación con dieta o cirugía bariátrica disminuiría dicha comorbilidad. Asimismo, el uso preoperatorio de neumoperi-
toneo progresivo y la infi ltración de toxina botulínica A contribuyen a la adaptación progresiva al aumento de presión 
abdominal con elongación de los músculos abdominales, lo que facilita la reparación herniaria y mejora los resultados. 
La paniculectomía concomitante aumenta las complicaciones del sitio quirúrgico, pero puede ser benefi ciosa en casos 
sintomáticos, mejorando los resultados y el riesgo de recurrencia a largo plazo. 

Conclusión: La actuación sobre factores modifi cables como la obesidad, junto a técnicas preoperatorias, facilitan la 
reparación herniaria y mejoran sus resultados. Sin embargo, se necesitan más estudios que determinen el IMC óptimo 
para intervenir, el tiempo necesario de prehabilitación y el método más apropiado en cada caso.

Recibido: 27-01-2021
Aceptado: 27-01-2021

Palabras clave:
Hernia gigante, hernia con pérdida 
de derecho a domicilio, obesidad, 
neumoperitoneo preoperatorio progresivo, 
toxina botulínica A, paniculectomía.

Carballo Rodríguez L, Gallego Otaegui L, Lizarazu Pérez A, Augusto Ponce I, Osorio Capitán M, Bollo Arocena MI. Manejo perioperatorio de las hernias gigantes o 
con pérdida de derecho a domicilio en pacientes obesos. Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):118-132     

Confl icto de intereses: los autores declaran no tener confl icto de intereses. 

*Autor para correspondencia: Lander Gallego Otaegui. Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Donostia. Calle Dr. Begiristain, s/n. 
20014 Donostia (España) 
Correo electrónico: lander.gallegootaegui@osakidetza.eus



119Manejo perioperatorio de las hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en pacientes obesos
o no a hernia de la línea media: estudio prospectivo, multicéntrico e internacional

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):118-132

Abstract
Introduction and objective: To describe the results published in the literature about the perioperative management 

of giant hernias or hernias with loss of domain in obese patients, their preoperative optimization as well as the use of 
preoperative progressive pneumoperitoneum and botulinum toxin A with or without associated paniculectomy.

Methods: A systematic search has been conducted using PubMed, the Cochrane Library and another manual search 
of articles published until April 2020 according to the inclusion criteria for the review. 39 articles have been analyzed.

Results: Obesity doubles the risk of comorbidity in the repair of giant hernias or loss of domain hernias in patients 
with BMI greater than 40 kg/m2. Proper prehabilitation with diet or bariatric surgery would involve a decrease in 
comorbidity. In addition, preoperative use of progressive pneumoperitoneum and botulinum toxin A infiltration con-
tributes to a progressive adaptation of abdominal pressure with abdominal muscles elongation, as a result, an easier 
hernia repair is possible with better results. Concomitant paniculectomy increases surgical site complications but could 
be beneficial in symptomatic cases improving outcomes and risk of long-term recurrence.

Conclusion: Actions on modifiable factors such as obesity or preoperative techniques facilitates hernia repair im-
proving its results. However, more studies are needed to determine the optimal BMI to operate, the required prehabil-
itation time, or the most appropriate method in each case.

Keywords: 
Giant hernia, loss of domain hernia, 
obesity, preoperative progressive 
pneumoperitoneum, botulinum toxin A, 
paniculectomy.

INTRODUCCIÓN

La reparación de hernias gigantes o con pérdida de derecho a 
domicilio supone un reto quirúrgico debido tanto a la compleji-
dad técnica como al aumento de comorbilidad de los pacientes 
obesos. Estos pacientes presentan un mayor riesgo de padecer un 
síndrome compartimental o fracaso respiratorio en el posoperato-
rio inmediato1,2. La obesidad, una comorbilidad frecuentemente 
asociada a estas hernias, se relaciona con un aumento de hernias 
de pared abdominal debido al incremento de la presión intraab-
dominal. El riesgo de infección del sitio quirúrgico y la recurren-
cia herniaria parecen aumentar en estos casos al producirse una 
alteración en la cicatrización de la herida por un aumento de la 
tensión de los bordes fasciales junto con una inapropiada perfu-
sión y oxigenación tisular3-7.

La definición de hernia gigante o con pérdida de derecho a 
domicilio no está del todo establecida. Aunque inicialmente solo 
se consideraba un diámetro herniario superior a 10 cm, parece 
que la medición superior al 20 % del radio entre el volumen del 
saco herniario y el volumen de la cavidad abdominal determinan 
con mayor exactitud la severidad y la complejidad de la hernia8.

La optimización preoperatoria con disminución de peso me-
diante dietas hipocalóricas, ejercicio o cirugía bariátrica en un 
primer tiempo podría disminuir el volumen intraabdominal y 
favorecer una reparación con menor morbilidad. Por otro lado, 
el neumoperitoneo preoperatorio y la infiltración de toxina botu-
línica A podrían favorecer una expansión de superficie abdomi-
nal y la elongación de los músculos abdominales, con una mejor 
reparación de la línea media con menor tensión9. 

Para llevar a cabo una reparación adecuada con minimización 
de complicaciones, es necesario el manejo multidisciplinar jun-
to con tratamientos intensivos y una cirugía con colocación de 
grandes mallas10. Por medio de esta revisión bibliográfica trata-
mos de establecer diferentes recomendaciones para el tratamien-
to de grandes defectos herniarios en pacientes obesos.

MÉTODOS 

Se realiza una búsqueda sistemática de la literatura sobre el 
manejo perioperatorio de la eventración gigante con pérdida de 
derecho a domicilio según las recomendaciones establecidas 
por Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Me-
ta-Analyses (PRISMA)11. Los autores realizamos una búsqueda 
de artículos científicos (originales y revisiones) mediante Pub-

Med y la Cochrane con los términos giant hernia, loss of domain 
hernia, obesity, abdominal hernia, hernioplasty, artificial pneu-
moperitoneum y botulinum toxin, así como una búsqueda manual 
con los mismos términos. La búsqueda se restringe a estudios en 
humanos publicados hasta abril de 2020, en inglés o castellano. 
Se evalúan los estudios hallados para identificar aquellos en los 
que se analiza la influencia de la obesidad en la reparación de 
hernias gigantes y la preparación previa mediante dieta o técnicas 
quirúrgicas que favorecen una reparación más efectiva, así como 
sus resultados. No se incluyen aquellos estudios en los que se 
realiza una reparación laparoscópica o abierta de hernias peque-
ñas en pacientes obesos. Tampoco se incluyen estudios antiguos 
que no se ajustan a la búsqueda, casos únicos o escritos en otro 
idioma que no fuera inglés o castellano (fig. 1). 

Cada artículo se revisa de forma crítica para determinar aquellos 
que son elegibles y completos para la revisión. Se seleccionaron 
treinta y nueve artículos que se ajustaban a los criterios de búsqueda 
descritos, en los que se evalúa el aumento de morbilidad debido a 
la obesidad y, por tanto, los riesgos potencialmente prevenibles me-
diante la prehabilitación con dieta y ejercicio, las técnicas quirúrgicas, 
como la cirugía bariátrica previa o la resección intestinal para dismi-
nución del volumen intraabdominal, el neumoperitoneo preoperato-
rio progresivo (NPP) y la infiltración de toxina botulínica A (TBA) 
junto con paniculectomía asociada o no. Se extraen los datos de: au-
tor, año de publicación, participantes, intervención y resultados.

RESULTADOS

En primer lugar, detallaremos el efecto de la obesidad en la 
comorbilidad posquirúrgica, posteriormente analizaremos las 
técnicas prequirúrgicas para la optimización de resultados y fi-
nalmente, la asociación de la paniculectomía.

La comorbilidad derivada de la obesidad se analiza en siete 
artículos. La obesidad representa un incremento de comorbilidad 
en la reparación de hernias complejas de más de dos veces en 
casos de IMC superior a 40 kg/m2, con complicaciones posope-
ratorias descritas entre un 16 y un 40 %, con valor significativo 
variable en función del rango de IMC y del estudio realizado. Las 
complicaciones más frecuentemente descritas son la neumonía, 
el embolismo pulmonar, el fallo renal agudo, la infección de la 
herida y la dehiscencia cutánea, el tromboembolismo y el infarto 
de miocardio. La recurrencia se ve afectada en la mayoría de los 
estudios realizados, aunque de forma estadísticamente no signifi-
cativa y con un periodo de seguimiento corto.
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Figura 1. Diagrama de flujo de selección de los artículos incluidos.
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En cuanto a la prehabilitación con dieta previa a la cirugía, 
existen pocos estudios. Parece que un adelgazamiento previo 
con dieta hipocalórica y ejercicio disminuye las complicaciones, 
aunque no se describen el tiempo necesario ni el peso idóneo a 
alcanzar. En casos de obesidad mórbida, se describen técnicas 
para disminuir la presión intraabdominal, como la cirugía bariá-
trica previa a la cirugía de la hernia en tres estudios y la resección 
intestinal. Se describe un periodo previo desde 185 días hasta 
casi dos años con disminución marcada de IMC sin aumento de 
complicaciones y con menos recidivas.

La utilización de NPP se describe en diez artículos, en los que 
se insufla aire ambiente en la mayoría de ellos mediante catéter  

con control radiológico o aguja Veress de entre 500 y 2000 cm3 dia-
rios, con una duración variable de hasta dos semanas. Las compli-
caciones descritas son leves. La infiltración de TBA se analiza en 
nueve artículos, en los que se utilizan dosis variable de entre 200 y  
500 U de dos a seis semanas antes de la cirugía, con lo que se 
consigue una elongación muscular desde 3.6 a 4.8 cm. También 
se describe el uso combinado con el NPP, lo que incrementa sus 
ventajas sin aumento de morbilidad.

Respecto a la paniculectomía concomitante, analizada en 
siete artículos, se objetiva un aumento significativo de compli-
caciones de pared (en torno al 50 % en algunos estudios), con 
aumento de estancia hospitalaria. Sin embargo, según el último 
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estudio, no se precisa intervención quirúrgica sobre las com-
plicaciones, y aunque en los estudios descritos hasta ahora la 
recurrencia no se veía afectada de forma estadísticamente sig-
nificativa, se ha observado que tras un seguimiento de dos años 
el riesgo de recurrencia disminuye.

¿Cuál es el efecto de la obesidad en la comorbilidad 
posquirúrgica? 

Se muestran los resultados en la tabla I. En 2013 Novitsky y 
cols.12 publicaron un estudio retrospectivo multicéntrico en el 
que 78 348 pacientes con diferentes factores de riesgo, entre ellos 
la obesidad, se sometieron a una reparación electiva de hernia 
ventral. Tras un análisis de regresión logística multivariable, se 
objetivó que la obesidad suponía un mayor riesgo de atelectasia 
o neumonía e insuficiencia respiratoria (OR 1.25 y 1.83, respec-
tivamente), infarto de miocardio (OR 1.38) y shock (OR 2.36). 
La dehiscencia de herida también se incrementó (OR 1.35), así 
como la estancia hospitalaria (OR 1.10).

Nelson y cols.13, en un estudio prospectivo realizado en 2014, 
analizaron la incidencia y los factores de riesgo predictores de 
complicación en pacientes obesos sometidos a reparación com-
pleja de pared abdominal. Describen mayor riesgo quirúrgico, 
médico y de complicaciones de herida en pacientes obesos. Sin 
embargo, en el análisis multivariable con regresión logística con-
trolado con las diferentes comorbilidades, parece que la obesidad 
por sí sola no produce incremento de complicaciones, salvo en el 
caso de complicaciones renales mayores (OR 4.4, p = 0.04). El 
aumento progresivo del IMC aumenta el riesgo tanto de morbi-
lidad renal como de tromboembolismo, por lo que recomiendan 
un control estrecho de la fluidoterapia y de la creatinina como 
marcador de fallo renal, así como la utilización de profilaxis 
tromboembólica.

Desai y cols.14, en 2016, mostraron la asociación entre  
el aumento de IMC y las complicaciones tras la reparación 
compleja de la pared abdominal, pero en este caso utilizaron 
como grupo de mayor obesidad aquellos con IMC superior a 
35 kg/m2. Sí se observa un aumento de la necrosis cutánea, de 
la recurrencia y de las reintervenciones en aquellos con mayor 
IMC, pero las diferencias de complicaciones generales entre 
grupos no fueron estadísticamente significativas.

Pernar y cols.15, en 2017, evaluaron a 922 pacientes y obser-
varon que un IMC > 40 kg/m2 supone un incremento de 2.89 ve-
ces el riesgo de presentar al menos una complicación (16.5 %)  
en comparación con aquellos pacientes con IMC < 25 kg/m2  
(5.6 %). Concluyeron que los cirujanos deberíamos considerar 
evitar la cirugía de la hernia en pacientes con un IMC > 40 kg/m2 

hasta conseguir una disminución de peso. 
Giordano y cols.16 analizaron en 2017 las complicaciones po-

soperatorias sufridas en 511 pacientes sometidos a reparación 
herniaria compleja en función del IMC (no obesos, obesidad de 
clase I y obesidad de clase II/III). Los pacientes con obesidad 
tuvieron tasas más altas de complicaciones del sitio quirúrgico 
(26.4 % frente al 14.9 %, p = 0.006) y mayores tasas de compli-
caciones generales (37.9 % frente al 24.7 %, p = 0.007). También 
tuvieron mayor dehiscencia cutánea y necrosis grasa, así como 
infección y seromas. Sin embargo, experimentaron tasas de re-
currencia de hernias discretamente superiores respecto a lo ob-

servado en otros estudios, por lo que concluyeron que la tasa de 
recurrencia no parece verse afectada en el seguimiento a largo 
plazo.

Según Owei y cols.17, en un estudio realizado en 102 191 pa-
cientes, observaron que un IMC > 30 kg/m2 supone un incremen-
to significativamente mayor de complicación posoperatoria, lo 
que es directamente proporcional al aumento del IMC (9.7 % en 
obesos, 12.2 % en obesos severos, 16.1 % en obesidad mórbida y 
19.9 % en superobesos). Las complicaciones que se incrementa-
ron significativamente con el aumento del IMC fueron la neumo-
nía, el embolismo pulmonar, el fallo renal agudo y la infección 
del tracto urinario. Un IMC superior a 40 kg/m2 aumentó más de 
dos veces el riesgo de complicaciones.

Smolevitz y cols.18 en 2018 realizaron una revisión retros-
pectiva de 185 pacientes obesos (IMC > 40 kg/m2 e IMC <  
39.9 kg/m2) sometidos a una separación anterior de componentes 
con malla reabsorbible. Observaron una recurrencia de 6.9 % en 
IMC > 40 kg/m2 y del 2.4 % en IMC < 39.9 kg/m2; p = 0.21; com-
plicaciones posoperatorias de pared en un 50.2 % y complicacio-
nes médicas del 30.3 % (en su mayoría neumonía, infección del 
tracto urinario, trombosis venosa profunda o embolia pulmonar y 
arritmia), con mayor porcentaje en el grupo de IMC > 40 kg/m2,  
aunque sin diferencias significativas. El seguimiento fue de  
14.3 meses. La mortalidad descrita se debió al síndrome compar-
timental abdominal, al fallo renal agudo o al fallo multiorgánico 
y a arritmias cardiacas.

¿Cómo podemos optimizar la situación 
preoperatoria? 

Existen pocos estudios donde se utiliza la dieta y el ejercicio como 
método de optimización. En ellos no se analiza la duración requerida 
o el IMC óptimo a alcanzar, así como el método más adecuado. No 
obstante, dicha optimización demuestra que en el 50-70 % de los ca-
sos son capaces de disminuir un 7 % el peso corporal en tres meses19.

Rosen y cols.20 describieron la utilización de una dieta basada 
en 1.2-1.4 g/kg/día de proteínas, 40 mg de carbohidratos y suple-
mento de vitaminas y minerales con un aporte calórico inferior 
a 800 kcal/día como método de adelgazamiento rápido antes de 
la cirugía de la hernia ventral compleja en 25 pacientes con IMC 
> 35 kg/m2. Se logró una disminución media de IMC del 18 %. 
La reparación se realiza mediante separación posterior de com-
ponentes. Se produjo una complicación posquirúrgica en tres de 
los casos y no se objetivó recurrencia en un seguimiento medio 
de dieciocho meses, en los que el 88 % mantuvo su pérdida de 
peso. Cobra especial relevancia la concienciación del paciente y 
la capacidad de implicarse una vez explicada la influencia que 
tiene la obesidad en los resultados posquirúrgicos.

Liang y cols.21 realizaron un ensayo aleatorizado en 2018 en 
el que compararon a 118 pacientes obesos que iban a ser some-
tidos a una hernioplastia previa prehabilitación (pérdida del 7 % 
del peso o seis meses de asesoramiento sin aumento de peso) o 
sin ella. Objetivaron menos complicación de herida quirúrgica en 
pacientes prehabilitados (6.8 % frente a 17.6 %, p = 0.167) y un 
porcentaje libre de complicación y de hernia en el grupo de pre-
habilitación del 69.5 % frente al 47.5 %, p = 0.015. No obstante, 
la prehabilitación se relaciona con un aumento de necesidad de 
cirugía urgente en el 6.8 % (p = 0.061).
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Técnicas prequirúrgicas para mejorar  
los resultados posoperatorios

Técnicas quirúrgicas que favorecen la disminución  
de la presión intraabdominal 

Son pocos los estudios que recogen las técnicas quirúrgicas 
que reducen el volumen y la presión intraabdominal antes de la 
cirugía definitiva (tabla II).

Newcomb y cols., en 200822, analizaron 27 pacientes some-
tidos a baipás gástrico antes de la cirugía de la hernia ventral 
compleja con el fin de reducir tanto las complicaciones posope-
ratorias como la recurrencia. El IMC medio fue de 51 kg/m2 al 
inicio y se produjo una diminución de hasta 33 kg/m2 en una me-
dia de 1.3 años, cuando fueron sometidos a la cirugía de la hernia. 
Se asocia paniculectomía en 15 de los casos. Como resultado, 
durante un seguimiento medio de 20 meses no se encontraron 
recurrencias y solo tuvo que reintervenirse a un paciente. No se 
describieron otras complicaciones.

Borbély y cols.23 utilizaron la tubulización gástrica en 15 pa-
cientes obesos (IMC medio de 45 kg/m2) con hernia con pérdida 
de derecho a domicilio 185 días antes de la hernioplastia, que 
combinaron con baipás gástrico en aquellos pacientes con sinto-
matología de reflujo gastroesofágico. Como resultado, se realizó 
la hernioplastia con un IMC medio de 33.6 kg/m2 sin necesidad 
de resección intestinal. La complicación más frecuente fue la 
neumonía posoperatoria (13 %) y no se produjo síndrome com-
partimental abdominal. 

Existe un estudio retrospectivo realizado por Yang y cols. en 
201824 en el que se evaluó el efecto profiláctico y terapéutico de 
la resección de un 20-30 % del intestino delgado herniado (207 
± 64 cm) en 62 pacientes obesos (IMC > 28 kg/m2) con el fin de 
disminuir la presión intraabdominal y sus complicaciones. Du-
rante un seguimiento de 35 meses se registraron 4 infecciones de 
herida sin fístula intestinal y 3 recurrencias. 

Chandeze y cols.25 analizaron mediante un estudio de ca-
so-control la cirugía bariátrica 21.5 meses antes de la reparación 
herniaria con una morbilidad similar, aunque con menor estancia 
hospitalaria y recurrencia (6.7 % frente a 24 %; p = 0.048) en 
aquellos con cirugía bariátrica previa. No se detectó ningún caso 
de incarceración en el periodo de espera hasta la cirugía de la 
hernia. En este estudio se tuvo en cuenta cualquier tipo de hernia, 
sin una descripción de sus tamaños exactos.

Neumoperitoneo preoperatorio progresivo (NPP)

El NPP se realiza mediante la insuflación de aire a través de 
la inserción de un catéter en el hipocondrio izquierdo mediante 
anestesia local y bajo control ecográfico para disminuir la co-
morbilidad26. Se consigue así una adaptación gradual al aumento 
de presión intraabdominal, el restablecimiento de la función dia-
fragmática con mejoría de la función respiratoria, la elongación 
de los músculos de la pared abdominal, la adhesiólisis, la irri-
tación peritoneal y la reactivación local de vasodilatación con 
incremento de macrófagos que favorece la cicatrización8,27-29. Las 
complicaciones descritas son locales, como enfisema subcutáneo 
o infección de la pared abdominal, aunque también puede pro-
ducir problemas cardiorrespiratorios. Actualmente está indicado 
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L.   Carballo Rodríguez et al.

en aquellos pacientes con hernia con pérdida de derecho a do-
micilio y con índice de Tanaka superior a 25 % objetivado en 
TC, aunque, dependiendo de los autores, también existen otras 
indicaciones. 

En 1990 Caldinori y cols.30 insuflaron óxido nitroso (hasta un 
total de 23.2 L) a través de un insuflador laparoscópico durante 
una media de 5.5 días en 41 pacientes con hernias incisionales 
gigantes. No se describieron efectos adversos relevantes, pero 
sí dolor moderado en diez pacientes. La reparación quirúrgica 
se realizó con malla de Dacron en dieciséis pacientes, aposición 
musculoaponeurótica en veinte y reparación musculoaponeuróti-
ca con doble sutura de las capas en cinco. Durante un seguimien-
to de 25.3 meses, se detectaron dos recurrencias.

Mayagoitia y cols.27 en 2006 realizaron un estudio prospectivo 
en diez pacientes con IMC medio de 34.7 kg/m2 en el que se 
insufló aire a través de un catéter de doble luz colocado mediante 
técnica Seldinger en hipocondrio izquierdo antes de la repara-
ción de hernias complejas con pérdida de derecho a domicilio. 
La reparación se realizó mediante la técnica de Rives en ocho pa-
cientes con hernia incisional, una con malla supraaponeurótica y 
método de Lichtenstein en el caso de la hernia inguinal. Durante 
la insuflación de NPP un paciente presentó enfisema subcutáneo 
en tórax y cuello sin repercusión sistémica.

Ese mismo año, Rodríguez Ortega y cols.31 describieron su ex-
periencia con el NPP en cuatro pacientes con eventraciones mayo-
res de 10 cm o grandes hernias con sacos irreductibles con pérdida 
de derecho a domicilio en los que insufló aire entre una y tres 
semanas antes de la cirugía. Además, hicieron hincapié en la pre-
paración preoperatoria mediante fisioterapia respiratoria, adelga-
zamiento y cuidado higiénico de la piel. La reparación se realizó 
mediante hernioplastia preperitoneal. No describieron complica-
ciones posoperatorias ni recidivas durante el seguimiento. 

En 2010, Tanaka y cols.32 fueron los primeros en describir un 
método objetivo mediante TC para definir la hernia con pérdi-
da de derecho a domicilio como aquella con un ratio de volumen 
del saco herniario (VIH) entre el volumen de la cavidad abdomi-
nal (VAC) mayor de 20 %. Recomiendan el NPP en las hernias 
con ratio VIH/VAC mayor de 25 % y un volumen de insuflación 
equivalente al volumen del saco herniario. Para ello, analizaron a  
23 pacientes con hernia incisional con pérdida de derecho a domi-
cilio y un IMC medio de 38.5 kg/m2 (rango entre 23-55.2 kg/m2). 
Se realizó la insuflación con CO2 en una media de diez sesiones 
hasta alcanzar el volumen de gas estimado según las medidas ra-
diológicas. Se realizó hernioplastia onlay y no se describió ningún 
caso de síndrome compartimental abdominal. No se comentaron 
complicaciones en relación al neumoperitoneo. Las complicaciones 
consistieron en la infección de herida en seis casos, una recurrencia 
y dos muertes por infarto de miocardio y neumonía.

En 2011-2012, Sabbagh y cols.2,33 publicaron dos estudios 
prospectivos en los que analizaron los cambios volumétricos, 
respiratorios y clínicos tras el NPP y el volumen peritoneal pre-
dictivo para realizar un cierre sin tensión en las hernias con pér-
dida de derecho a domicilio. 

Para analizar el efecto del NPP en el volumen peritoneal y en la 
función respiratoria, analizaron a 19 pacientes con un IMC medio 
de 39 kg/m2 (rango entre 22 y 58 kg/m2). El NPP se realizó me-
diante insuflación de aire cada dos días durante dos semanas y, 
posteriormente, se midió el volumen en TC. Además, se analizaron 
parámetros de función respiratoria. Tanto el volumen de la hernia 

incisional (1420 cc y 2110 cc, p < 0.01) como de la cavidad abdo-
minal (9083 y 11 104 cc, p < 0.01) aumentaron significativamente 
tras el NPP, teniendo en cuenta que se produjo una pérdida del 
47 % del aire intraperitoneal en 16.5 días. El ratio entre el volu-
men herniario y la cavidad peritoneal no aumentó. Respecto a la 
función respiratoria, la espirometría reflejó un síndrome restricti-
vo progresivo inducido por el NPP, con una disminución del FEF  
75 % y del VIMS del 13.7 % y 17.8 %, respectivamente. Se realizó 
una hernioplastia con malla inlay en 38.8 %, sublay en 33.3 %, 
preperitoneal en 16.6 %, y onlay en 11.1 %. La mortalidad fue dos 
pacientes debido a infarto mesentérico secundario a un síndrome 
compartimental y a neumonía posoperatoria.

Por otro lado, analizaron el valor predictivo del cierre fascial sin 
tensión tras NPP en hernias con pérdida de derecho a domicilio 
en diecisiete pacientes. Observaron que el ratio de volumen de la 
hernia incisional (IHV) entre el volumen peritoneal (PV) inferior 
al 20 % es un factor predictivo significativo de cierre sin tensión en 
el 89 % de los casos. Es por ello que recomiendan la utilización de  
técnicas de reducción de volumen intraperitoneal con técnicas  
de separación de componentes complejas en dichos casos.

Otros autores, como López Sanclemente y cols.34, también dan 
a conocer su experiencia con el NPP durante dos semanas en la 
preparación de once pacientes con hernias con más del 50 % del 
contenido de la cavidad abdominal fuera de esta (ocho con even-
tración abdominal y tres con hernia inguinal con pérdida de dere-
cho a domicilio), con un IMC medio de 33.5 kg/m2. Se realizó una 
eventroplastia abierta con malla preaponeurótica, SAC o hernio-
plastia preperitoneal (en hernias inguinoescrotales). Las compli-
caciones más importantes tras el NPP fueron la descompensación 
de enfermedades pulmonares de base (dos pacientes) y el enfisema 
subcutáneo (dos pacientes). En el posoperatorio se produjo seroma 
en diez pacientes y dehiscencia de sutura en cuatro. Durante un 
seguimiento de doce meses se detectó una recidiva.

Oprea y cols. (1) en 2014 analizaron los resultados del NPP 
en diecisiete pacientes con hernia con pérdida de derecho a 
domicilio (el ratio de volumen del saco herniario entre el vo-
lumen de cavidad abdominal era > 25 %) e IMC medio de 
29.29 kg/m2. El NPP se realizó con aire insuflado a través 
de un catéter en el hipocondrio, el flanco o la fosa ilíaca iz-
quierda durante un periodo medio de veintiún días. Se realizó 
hernioplastia retromuscular según la técnica de Rives-Stoppa. 
La función respiratoria mejoró tras la cirugía y no se produjo 
mortalidad posoperatoria. La medición de presión intraabdo-
minal con catéter vesical en el periodo posoperatorio permitió 
observar una buena adaptación al no producirse un aumento 
significativo de presión abdominal posoperatoria. 

En 2016, Renard y cols.35 publicaron un estudio observa-
cional prospectivo en 45 pacientes (91 % obesos y 18 % con 
obesidad mórbida), en el que evaluaron la eficacia del NPP y 
su resultado en hernias con más del 38 % del volumen perito-
neal herniado. Se utilizó insuflación de aire ambiente cada dos 
o tres días durante un total de quince días con utilización de faja 
abdominal y anticoagulación a dosis profiláctica. La recons-
trucción se realizó con cierre fascial completo en un 94 % con 
hernioplastia retromuscular según la técnica de Rives-Stoppa y 
resección intestinal (hemicolectomía derecha) u omentectomía 
en casos seleccionados, con lo que se evitó así la técnica de se-
paración de componentes. El volumen abdominal se incrementó 
en un 53 % (p < 0.0001) tras el NPP.
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Las complicaciones en relación a la cirugía se produjeron en 
un 48 % de las ocasiones, con una morbilidad severa: un 34 % 
durante un seguimiento de 18.6 meses. Un total de tres pacientes, 
todos ellos con obesidad mórbida, precisaron ingreso en UCI por 
fracaso respiratorio agudo. No se produjo ningún síndrome abdo-
minal compartimental ni trombosis venosa. Un paciente falleció 
durante el NPP. La recurrencia descrita fue del 8 % con mallas no 
absorbibles y del 57 % con malla absorbible.

En el caso de pacientes obesos, Valezi y cols.36 estudiaron el 
impacto que puede tener el NPP en la función respiratoria y su 
incremento de cavidad abdominal en dieciséis pacientes con un 
IMC > 27 kg/m2, con hernia y con pérdida de derecho a domicilio. 
El NPP se produjo mediante insuflación de CO2 (media de 5.7 L) 
durante 7-15 días con faja abdominal. Evaluaron la función respi-
ratoria (VC y FEV-1) antes del NPP, un día antes y dos después 
de la cirugía. Se objetivó una mejoría en la función respiratoria y 
una relación entre el volumen del saco herniario y de la cavidad 
abdominal significativamente menor (38.2 % antes de la cirugía y 
16.3 %, después). La cirugía de reparación no fue una separación 
de componentes, sino una técnica con malla puente (tabla III).

Infiltración de toxina botulínica A (TBA)

Su efecto se muestra en la tabla IV. Fue Ibarra-Hurtado37 en 
2009 quien publicó el primer estudio prospectivo en el que se 
aplicaba la TBA antes de la reparación de hernia ventral en doce 
pacientes a una dosis de 500 U. Observó una disminución del 
defecto transverso de 5.25 cm a las cuatro semanas, con lo que 
consiguió un cierre fascial en el 100 % de los pacientes. No se 
objetivaron recurrencias tras nueve meses de seguimiento. 

En 2014 realizó un ensayo en diecisiete pacientes con hernias 
ventrales de origen traumático en el que su reparación se realizó 
al menos doce meses después del manejo del abdomen abier-
to tras infiltración de TBA a una dosis de 500 U38. Se objetivó 
una elongación del músculo izquierdo y del derecho medio de  
2.44 cm y 2.59 cm, respectivamente (p < 0.0001), y una dismi-
nución de 4.8 cm de diámetro transverso (p < 0.001). El cierre 
fascial primario se produjo en todos los casos con una reducción 
de espesor muscular y aumento de longitud. En un seguimiento 
medio de 49 meses tampoco se registró recidiva alguna.

En 2014, Chávez-Tostado y cols.39 publicaron sus resultados 
tras la aplicación de 100 U de TBA en catorce pacientes con her-
nias incisionales gigantes cuatro semanas antes de la cirugía. Se 
objetivó una disminución no significativa del diámetro mayor de 
la hernia. Se describió un cierre fascial en el 78 % de los casos, 
sin recurrencias, con un seguimiento de quince meses.

En 2016, Farooque y cols.40 publicaron un estudio prospectivo 
en el que se aplicó TBA en ocho pacientes con eventraciones 
grandes (defecto transverso medio de 11 cm), con posterior repa-
ración laparoscópica con malla intraperitoneal onlay. Muestran 
un aumento significativo en la longitud abdominal lateral de 18.5 
a 21.3 cm (p = 0.017), con ganancia media por lado de 2.8 cm y 
un adelgazamiento de la musculatura abdominal de 6.3 mm de 
media. En el estudio no se especifica el periodo de seguimiento 
ni se describe recurrencia temprana. 

Elstner y cols.41 en 2016 aplicaron TBA entre una y cuatro se-
manas antes de la cirugía a una dosis de 300 U en tres puntos 
(según Smoot) a 27 pacientes con un IMC medio de 31 kg/m2. 

Posteriormente, se intervinieron mediante abordaje laparoscópi-
co con malla intraperitoneal. Se objetivó una elongación de los 
músculos de 15.7 a 19.9 cm (p < 0.0001): 4.2 cm de media por 
lado. Tras un seguimiento medio de dieciséis meses, no se obje-
tivó recidiva temprana.

En 2018 Rodríguez-Acevedo y cols.42 publicaron un estudio 
prospectivo observacional en el que a 56 pacientes con hernia ven-
tral compleja se les infiltró TBA (200 U o 300 U) al menos una o 
dos semanas antes de la cirugía. El IMC medio fue de 30.9 kg/m2. 
En aquellos casos en los que el defecto fascial fue mayor de 15 cm y 
con pérdida de derecho a domicilio (18 casos), se aplicó neumoperi-
toneo previo durante 3-7 días. No se objetivó una diferencia estadís-
ticamente significativa (p = 0.12) entre los pacientes a los que se le 
infiltró 200 U de TBA (ganancia de 3.6 cm por lado, p < 0.0001) y  
300 U de TBA (ganancia de 4.4 cm por lado, p < 0.0001). La re-
paración quirúrgica realizada fue variada: en 53 casos se realizó 
reparación laparoscópica con malla intraperitoneal onlay (IPOM); 
en tres casos se colocó malla retrorrectal. Se consiguió el cierre fas-
cial en todos los casos. Se describió un 14 % de complicaciones 
posoperatorias con una sola recurrencia a los 26 meses.

Elstner y cols. en 201943 realizaron un estudio prospectivo ob-
servacional en 46 pacientes para comparar la infiltración de TBA 
selectiva en los músculos oblicuo externo y oblicuo interno con la 
infiltración en las tres capas musculares. El objetivo era evaluar la 
posibilidad de lograr un cierre fascial completo preservando la fisio-
logía de la pared abdominal sin infiltrar el músculo transverso. La 
parálisis total de la pared abdominal puede producir dolor de espal-
da, debilidad en la tos y, en ocasiones, disnea, y se sabe que el mús-
culo transverso juega un papel importante en la estabilidad troncal y 
espinal debido a su proporción de fibras de tipo 144. La infiltración se 
realizó en tres puntos según Smoot a una dosis de 200 U. Posterior-
mente, entre dos y cuatro semanas, se realizó una hernioplastia intra-
peritoneal (IPOM) fijada con cuatro suturas transfasciales y tackers. 
Como resultado, no se demostró una diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos (3.58 cm por lado frente a 4.06 cm 
en infiltración selectiva, p = 0.365), con lo que se consiguió el cierre 
fascial en todos los casos sin secuelas de aumento de presión abdo-
minal. No se registraron recurrencias con un seguimiento medio de  
24 meses. Por ello, concluyeron que los beneficios de la infiltración 
selectiva de los músculos oblicuos con preservación del músculo 
transverso son equivalentes a los beneficios de la infiltración de las 
tres capas musculares, con lo que se preserva así la fisiología de la 
pared abdominal y disminuyen los posibles efectos adversos.

No se han descrito complicaciones serias atribuibles a la apli-
cación de toxina botulínica en los estudios publicados. Tan solo 
en dos estudios se describe algún efecto adverso en relación a su 
aplicación. Se trata de una sensación temporal de flacidez abdo-
minal y debilidad para toser. Estos síntomas se resolvieron tras la 
reparación herniaria45.

Los beneficios de la combinación del NPP y la infiltración de 
TBA están descritos en dos estudios (tabla V). Su efecto combi-
nado es útil debido a que produce un aumento del volumen del 
saco herniario y del volumen de la cavidad abdominal, así como 
una disminución del ratio entre ambas29. La TBA fundamental-
mente reduce el diámetro transversal del defecto herniario, que, 
junto con la parálisis flácida, favorece la insuflación de un mayor 
volumen de NPP y reduce así su periodo de insuflación. Todo 
ello facilita el cierre fascial, con menor tensión en la reparación 
herniaria.
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Elstner y cols.46 en 2017 publicaron un estudio prospectivo en 
el que aplicaron tanto TBA como NPP para expandir la cavidad 
abdominal en dieciséis pacientes con hernia ventral recurrente 
compleja (88 % con sobrepeso u obesidad, con una media de 
IMC de 34 kg/m2). Se infiltró TBA de una a cuatro semanas an-
tes de la cirugía y se aplicó el NPP de uno a diez días (media 
de 6.2 días) antes de la reparación quirúrgica, infiltrando 800- 
1000 ml cada dos días. La reparación se realizó mediante abor-
daje laparoscópico o «laparoscópico-abierto-laparoscópico» con 
malla intraperitoneal onlay (IPOM), aproximando previamente 
los bordes fasciales con sutura irreabsorbible y fijando la malla 
con doble corona de tackers reabsorbibles. En cinco pacientes se 
requirió relajación endoscópica del oblicuo externo para conse-
guir el cierre fascial. Como resultado, se consiguió una ganancia 
de la circunferencia abdominal de 4.9 cm (p = 0.002), así como el 
cierre fascial completo en todos los casos sin recurrencia, con un 
seguimiento medio de veintiún meses. Las complicaciones ob-
servadas con el NPP fueron enfisema subcutáneo, neumotórax, 
neumomediastino, neumopericardio y acidosis metabólica en un 
50 % de los casos.

Bueno-Lledó y cols.47 en 2018 también describieron la expe-
riencia con el uso combinado de TBA y NPP en 70 pacientes 
con hernia con pérdida de derecho a domicilio (24.2 % con un  
IMC > 30). Consiguió una disminución del ratio VIH/VAC del 
16.6 % y del cierre fascial en la mayoría de casos, con una re-
currencia del 5.7 % en el periodo de seguimiento medio de  
34.5 meses. Se produjeron complicaciones menores en el 20 %  
de los casos tras el NPP, sin que se observara ninguna complicación 
con la infiltración de TBA. Las complicaciones en relación a la téc-
nica quirúrgica (separación anterior de componentes modificada en  
54 pacientes, TAR en 14 casos y Rives-Stoppa en 2 casos) se pro-
dujeron en un 29.6 %. La más frecuente fue el seroma, seguida 
de la infección superficial y de la necrosis cutánea con o sin de-
hiscencia asociada. En un paciente con antecedente de obesidad 
se produjo un síndrome compartimental abdominal que requirió 
intervención quirúrgica urgente.

¿Es la paniculectomía asociada una buena opción? 

La paniculectomía asociada a la reparación herniaria se ha es-
tudiado con resultados dispares. En 2008, Iljin y cols.48 obser-
varon que no había diferencias significativas con respecto a la 
infección del sitio quirúrgico en aquellos pacientes sometidos a 
paniculectomía concomitante, pero no se trató de hernias com-
plejas. En 2011 Harth y cols.49 observaron en veinte pacientes 
obesos con hernias complejas y paniculectomía asociada un 
aumento de cinco veces el riesgo de complicación de la herida  
(p = 0.04). No objetivaron diferencias significativas en cuanto a 
la recurrencia en un seguimiento de siete a nueve meses.

Tanto en los artículos de Fischer y cols.50 en 2014, como Ross 
y cols.51 en 2015, se realizó un estudio multicéntrico con un se-
guimiento de treinta días en el que el grupo con paniculectomía 
asociada presentó un mayor número de complicaciones de pared: 
12.2 % frente a 7.8 % (p < 0.001) y 13.5 % frente a 10.1 % 
(p < 0.05), respectivamente. Warren y cols. en 201556 realizaron un 
estudio unicéntrico con un seguimiento medio de 11.4 meses en 
86 pacientes en el que se observaron complicaciones de herida 
en el grupo con paniculectomía en un 46.5 % frente a 27.9 %  

(p < 0.001), con una recurrencia del 11.6 % frente al 9.3 %  
(p = 0.725), estadísticamente no significativa.

Shubinets y cols.52 en 2017, mediante un estudio multicéntri-
co retrospectivo, compararon a 1013 pacientes obesos sometidos 
a reparación herniaria con paniculectomía con 18 328 pacientes 
obesos sin ella. En este estudio no se determinó el IMC. Aquellos 
pacientes a los que se les realizó reparación herniaria y panicu-
lectomía presentaron una mayor estancia hospitalaria (6.8 días 
frente a 5.2 días, p < 0.001), mayor ratio de efectos adversos 
(29.3 % frente a 20.7 %; AOR = 2.34 [2.01-2.74]) y reingreso 
en los primeros treinta días (13.6 % frente a 8.1 %; AOR = 2.04 
[1.69-2.48]). Sin embargo, la recurrencia tras dos años de se-
guimiento fue inferior en la cirugía combinada (7.9 % frente a  
11.3 %, p = 0.001), lo que se atribuye a una mejor exposición y 
mejora de las condiciones funcionales posoperatorias del pacien-
te y de su satisfacción. Es el único estudio en el que se observa 
una menor recurrencia.

El último estudio realizado por Diaconu y cols.53 en 2019 ana-
lizó retrospectivamente 223 pacientes obesos. Compararon la 
paniculectomía concomitante con reparación herniaria (122 pa- 
cientes) con la reparación herniaria únicamente (101 pacien-
tes). Como resultado, se observó un incremento de complica-
ciones del sitio quirúrgico (57 % frente a 40 %; p = 0.012), un 
incremento de infecciones en el sitio quirúrgico (35 % frente a  
21 %; p = 0.018) y mayor necrosis cutánea (13 % frente a 3 %;  
p = 0.007) en el grupo con paniculectomía asociada. Sin embar-
go, en el análisis de regresión logística se observó que la pani-
culectomía aumentaba las complicaciones del sitio quirúrgico  
(OR 1.96; p = 0.049), pero no así la necesidad de procedimientos 
o de intervención quirúrgica sobre la complicación.

DISCUSIÓN

Las hernias con pérdida de derecho a domicilio tienen una con-
sideración especial. La pérdida de elasticidad de los músculos, su 
atrofia y la disminución de volumen favorecen una disminución de 
la presión intraabdominal, lo que produce un desequilibrio venti-
latorio con descenso del diafragma. Todo ello empeora el retorno 
venoso y contribuye al engrosamiento edematoso intestinal, lo que 
complica aún más la reducción del contenido herniario.

La complejidad de su manejo es mayor en pacientes con fac-
tores de riesgo modificables, como la obesidad, que suponen 
un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias, por lo que 
las nuevas guías19 recomiendan una pérdida de peso antes de 
la cirugía de la hernia ventral en pacientes con IMC superior a  
30 kg/m2 y contraindican la cirugía en pacientes con IMC ma-
yor de 50 kg/m2. Sin embargo, parece haber una diferencia de 
morbilidad entre el rango de IMC y la distribución de la grasa 
y, por lo tanto, en el resultado de las complicaciones posquirúr-
gicas y en el índice de recurrencia.

El aumento de la morbimortalidad se traduce en el incremento 
de la recurrencia a los diez años, que puede ascender hasta un  
32 % en la reparación con malla54. En consecuencia, se produce 
un incremento de coste hospitalario tanto en el postoperatorio 
inmediato como a lo largo del periodo de seguimiento55, por lo 
que cobra mayor importancia un abordaje multidisciplinar que 
pueda aliviar los factores de riesgo preoperatorios para mejorar 
tanto los resultados como el coste del procedimiento.
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Se necesitan más estudios que determinen los factores exac-
tos que pueden disminuir una complicación, como es el caso de 
la reducción del volumen de grasa visceral en lugar del IMC, 
como se ha observado en las complicaciones de hernia incisional 
tras la cirugía colorrectal56. En un estudio reciente realizado en 
65 pacientes con hernia con pérdida de derecho a domicilio se 
observó que el volumen de grasa visceral es un factor de riesgo 
significativo para la recurrencia, así como el volumen del saco 
herniario se relaciona con un incremento en la infección de sitio 
quirúrgico. Sin embargo, la grasa subcutánea fue un factor pre-
dictivo protector de infección de sitio quirúrgico57. 

Las estrategias de prehabilitación del paciente se basan en un 
adecuado estudio cardiovascular y de la función pulmonar con 
fisioterapia respiratoria, control de la glucemia y de la infección 
cutánea con antibioterapia, en caso de que la hubiera, y trom-
boprofilaxis con una sueroterapia ajustada13. A ello hay que aña-
dirle la reducción de peso antes de la cirugía mediante dieta y 
ejercicio o mediante procedimientos bariátricos en casos selec-
cionados en los que la pérdida de peso no es posible3. Se trata de 
una propuesta para aminorar el impacto fisiológico y aumentar el 
espacio intraabdominal.

En aquellos pacientes obesos con hernias gigantes en los que la 
pérdida de peso se ve dificultada por la movilidad limitada o los 
problemas cutáneos condicionantes y en los que, por tanto, no es 
posible el manejo conservador, se han propuesto técnicas preopera-
torias invasivas como el balón intragástrico, la tubulización gástrica, 
el baipás gástrico, la resección del intestino delgado junto con omen-
tectomía, la resección del colon ascendente, etc., con el fin de redu-
cir el volumen intraabdominal58-61. Estos pacientes tienen un riesgo 
aumentado de sufrir complicaciones respiratorias o hipertensión 
intraabdominal, lo que puede elevar la mortalidad hasta un 60 %. 

Existen todavía varias cuestiones a tener en cuenta para decidir 
las mejores condiciones para operar un paciente obeso, como por 
ejemplo el IMC óptimo, el tiempo de espera asumible para la 
cirugía teniendo en cuenta el riesgo de complicación, la técnica 
preoperatoria más adecuada, etc. Con base en esto se han rea-
lizado modelos predictivos para identificar a los pacientes que 
se beneficiarían de una optimización preoperatoria al presentar 
mayor riesgo de complicación62,63.

El NPP fue descrito por Moreno9 en 1947 para la preparación 
de pacientes que iban a someterse a una reparación con aumen-
to de presión abdominal con el fin de disminuir la hipertensión 
intraabdominal. El consejo de aplicar NPP es variable y cambia 
en función del autor. Sabbagh y cols.2 lo recomiendan cuando en 
el estudio volumétrico el ratio de volumen del saco herniario 
entre el volumen peritoneal es superior al 20 %. Tanaka32, por 
el contrario, fija su recomendación con un ratio del volumen del 
saco herniario entre el volumen de la cavidad abdominal supe-
rior al 25 %. Además de mejorar la función respiratoria a través 
de un método seguro, favorece el cierre sin tensión debido al 
aumento de la cavidad abdominal y la elongación de los mús-
culos, reduce las complicaciones posoperatorias, la estancia 
hospitalaria y los costes asociados1. Se describe un periodo de 
insuflación de entre siete y veinte días en las series publicadas. 
Sin embargo, Willis y cols.64 monitorizaron la circunferencia 
abdominal y la función respiratoria, tras lo que no se observó 
beneficio del NPP más allá de los seis o diez días. Se tiende a uti-
lizar el aire ambiente, ya que el CO2 y el oxígeno presentan una 
absorción cuatro veces más rápida en el espacio intraperitoneal65.

La infiltración de TBA en la pared abdominal como herramien-
ta beneficiosa fue descrita por primera vez por Cakmak66, que 
de forma artificial indujo un síndrome compartimental en ratas 
y observó que la toxina botulínica reducía la tensión de la pared 
abdominal, lo que favorecía el cierre fascial sin tensión. Aplicado 
a la patología herniaria, la neurotoxina, mediante el bloqueo de 
la secreción de acetilcolina, actúa como una separación de com-
ponentes química relajando los músculos laterales de la pared 
abdominal sin alterar su integridad anatómica y aumentando así 
el volumen de la cavidad abdominal67. A su vez, puede tener un 
efecto favorecedor en el control del dolor posoperatorio68. La pa-
rálisis muscular se alcanza en los primeros diez días y su efecto 
máximo se obtiene después de tres o cuatro semanas. Su efecto 
se prolonga, aunque en menor medida, durante los siguientes seis 
o nueve meses, por lo que su infiltración se realiza entre dos y 
cuatro semanas antes de la cirugía guiada por ecografía en cinco 
puntos entre la línea axilar media y la anterior, equidistantes entre 
el borde costal y la cresta ilíaca, según el modelo de Ibarra, o en 
tres puntos en la línea axilar anterior según el modelo de Smoot 
y cols.65. La dosis infiltrada varía según los estudios: desde  
200 U hasta 500 U a diferentes concentraciones, diluida en salino 
al 0.9 %.

La infiltración de TBA en la pared abdominal produce una pa-
rálisis flácida que favorece el cierre primario de grandes defectos 
herniarios. Todavía queda por definir la dosis más efectiva de 
TBA a infiltrar, en cuántos puntos es más efectiva y en qué planos 
musculares, ya que parece que no infiltrar el músculo transverso 
podría suponer los mismos resultados, disminuyendo la morbili-
dad43. Si se combina con el NPP facilita un cierre sin tensión y 
favorece la adhesiólisis y la identificación de adherencias previas 
a la cirugía, lo que hace la entrada más segura mediante laparo-
tomía o laparoscopia46,47.

La opción de «esperar y mirar» puede considerarse en aquellos 
pacientes con comorbilidad severa y en función de la sintomato-
logía debida a la hernia. En un estudio danés se analizó la necesi-
dad de cirugía emergente de «esperar y mirar», y fue necesaria en 
un 3.2 % de las hernias umbilicales y epigástricas y en un 1.7 % 
de las hernias incisionales69. El riesgo estimado de cirugía emer-
gente en cinco años fue de un 4 %, un porcentaje aparentemente 
bajo, aunque no se evaluó la calidad de vida del paciente, el ni-
vel de dolor o la presencia de síntomas secundarios a la hernia. 
En caso de requerir cirugía de emergencia, la morbimortalidad 
también se incrementa en relación al IMC70. Por ello, en estos 
casos hay que considerar la necesidad de intervención quirúrgica 
urgente hasta un 2.5 % de los casos21 y el empeoramiento de re-
sultados en caso de su requerimiento o la imposibilidad de trata-
miento adecuado debido al retraso en la decisión71.

La paniculectomía ofrece una mejor exposición del saco her-
niario con menor presión sobre la reparación herniaria, mayor 
satisfacción estética y menor incidencia de dermatitis crónica, 
linfedema o intertrigo72. Además, evita una segunda intervención 
quirúrgica, con las complicaciones que ello puede conllevar73. 
Sin embargo, prolongar el tiempo operatorio supone un aumen-
to del riesgo de tromboembolismo, complicaciones de la pared 
abdominal y morbilidad médica perioperatoria, con una mayor 
estancia hospitalaria50,51, de ahí la necesidad de una valoración 
individualizada.

La gran heterogeneidad en los estudios realizados en relación a la 
distribución de IMC, del método de prehabilitación, de la definición 
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de hernia compleja y del tipo de reparación quirúrgica empleada 
hace complicado realizar una buena comparación y evaluación de 
resultados.

CONCLUSIÓN

La reparación de hernias gigantes o con pérdida de derecho a 
domicilio en pacientes obesos requiere un manejo multidiscipli-
nar con una adecuada prehabilitación basada en dieta, ejercicio, 
fisioterapia respiratoria, control de glucemias y de tromboprofi-
laxis y valoración de infiltración de TBA y NPP, así como de ci-
rugía bariátrica en casos seleccionados. Para ello, es fundamental 
la medición de volúmenes mediante TC.

Para evaluar los resultados y fijar las condiciones idóneas en 
las que debería operarse al paciente obeso, aún son necesarios es-
tudios más homogéneos y específicos respecto a los objetivos de 
IMC a alcanzar, el tiempo de prehabilitación recomendable o el 
tipo de cirugía más adecuada. La realización de paniculectomía 
asociada debe estudiarse de forma individualizada debido a que 
supone un incremento de la morbilidad.
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