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como Petersen aconsejan que solo los pacientes con una ver-
dadera hernia del flanco, con bordes palpables, sean candidatos 
para la reparación con malla5. En contraste, Staerman o Pineda 
creen que las principales razones para indicar la cirugía son la 
presencia de molestias locales y la apariencia3,13. La indicación 
de la cirugía por razones estrictamente estéticas debe conside-
rarse con mucha cautela. No es fácil atribuir el dolor de espalda, 
o cualquier otro síntoma inespecífico, solo a la debilidad de la 
pared abdominal posterolateral. Por tanto, el estudio preopera-
torio debe ser meticuloso, con un buen estudio preoperatorio 
para planificar adecuadamente las ventajas potenciales de la 
operación.

Figura 3. Control posoperatorio. El paciente muestra mayor contención 
abdominal y menos dolor local.

Figura 4. Mujer de 73 años con pseudohernia tras cirugía renal. A: Tac preoperatorio que confirma la atrofia muscular sin hernia. B-C: Exploración 
clínica (bulto posterolateral). D: Debilidad muscular resultado de la lesión nerviosa. E: Primera malla, situada en el plano preperitoneal, profunda al 
músculo transverso abdominal. F: Plicatura del músculo transverso abdominal y del oblicuo interno en el sentido de sus fibras. G: Segunda malla, situada 
en el plano intermuscular, profunda al músculo oblicuo externo. H: Plicatura del músculo oblicuo externo en el sentido de sus fibras (cuarto plano de 
reconstrucción). I: Control de tac al año, que muestra una recuperación del grosor y de la tensión parietal.
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En la bibliografía se han publicado casos de pacientes operados 
sin un conocimiento previo de la existencia de una hernia. Salameh 
y Yavuz recomiendan realizar una tomografía para evitar la opera-
ción en aquellos casos en que no exista una hernia (rotura fascial 
de algún plano parietal)15-17. Nosotros creemos que la indicación 
quirúrgica debe basarse en un diagnóstico preoperatorio muy pre-
ciso. La existencia de un defecto fascial debe conocerse antes de 
proponer una reparación quirúrgica. Además, antes de planificar la 
operación debe conocerse la localización exacta del defecto o debi-
lidad en relación con el espacio lumbar y el estado de los músculos 
laterales. Por tanto, consideramos que la TC debe realizarse siem-
pre, en pacientes con cirugía previa y protuberancia en el flanco3,18.

¿Qué abordaje?

El enfoque de una pseudohernia genera mucha confusión en 
la bibliografía publicada. Algunos autores prefieren un abordaje 
directo sobre el bulto5,13,14. Esta actitud permite eliminar la cicatriz 
y evaluar la pared abdominal directamente, pero también signifi-
ca la disección en un campo traumatizado. Otros autores, como 
Zieren, prefieren realizar un abordaje a través de una laparotomía 
media, alcanzando la debilidad desde un plano normal no dañado 
y evitando las cicatrices20.

Para complicar aún más la decisión, otros autores, como 
Hoffman y cols., aconsejan realizar la operación a través de una 
incisión de abdominoplastia12. Esta opción parece inicialmente 
más agresiva, pero permite un mejor acceso a la pared abdominal 
total, para realizar posteriormente una adecuada plicatura. Lo que 
es innegable es que la combinación de una abdominoplastia (rea-
lizada por cirujanos bien entrenados y experimentados) propor-
ciona unos beneficios psicológicos que no deberían subestimarse 
en pacientes bien seleccionados21. Además, aumenta la motivación 
y promueve la cooperación de los pacientes durante el período 
de seguimiento. Por otra parte, la mayor agresión podría causar 
un aumento de la morbilidad y de la tasa de recurrencia, ya que 
obliga a una reparación superficial (no preperitoneal o intermus-
cular). Creemos que un abordaje directo tiene más ventajas que 
desventajas, ya que permite evaluar cada plano fascial y muscu-
lar, extender la disección medial o dorsal y realizar una plicatura 
parietal, creando una tensión totalmente controlada22.

¿Qué técnica?

¿Puede el abordaje laparoscópico reducir el tumor abdominal? 
¿La fibrosis y la retracción producidas por la malla intraperitoneal 
mejoran la calidad de la pared abdominal? No hay evidencia para 
responder a estas preguntas. Todavía no está claro si un abordaje 
laparoscópico puede lograr una remodelación de la pared abdo-

Tabla 3. Valores del test EuroQol-5D modificado  
para cirugía de la pared abdominal

Preop.
(n = 12)

0 - 1

Posop.
(n = 12)

0 - 1

p
valor

Mobilidad 12 - 0 0 - 12 0.001

Autocuidado 12 - 0 0 - 12 0.001

Actividades usuales 12 - 0 0 - 12 0.001

Dolor/incomodidad 12 - 0 2 - 10 0.001

Ansiedad/depresion 10 - 2 4 - 8 0.001

Satisfaction corporal 12 - 0 1 - 11 0.001

Incontinencia 
urinaria 7 - 5 3 - 9 0.001

Estreñimiento 8 - 4 2 - 10 0.001

Valores expresados como frecuencias (EuroQol-5D: 
0: No satisfecho o cambios mínimos; 1: Satisfecho)

Tabla 4. Revisión de la bibliografía publicada sobre el tratamiento de la pseudohernia

Indicación TC Ab. Técnica Malla R S

Bolkier (1991) Hernia No Local Plicatura fascial No - -

Staerman (1997) Hernia 
Ps (2) No Local Sutura retención No No 14

Petersen (2002) Hernia No Local - Preperitoneal No* 33

Hoffman (2004) Ps (3) Sí AP Plicatura Onlay 1(33)  5

Zieren (2007) Hernia No LM - Preperitoneal No** 60

Pineda (2013) Ps (8) No Local Flap IO Intermuscular 2 12

Dumanian (2016) Hernia
Ps (4) Sí Local Plicatura muscular Intermuscular - 27

Moreno-Egea (2016) Ps (14) Sí Local Doble plicatura Preperitoneal
Intermuscular No 64

Ps: Pseudohernia; TC: Tomografía; Ab.: Abordaje; FT: Fascia transversalis; AP: Abdominoplastia; 
LM: Laparotomia media; R: Recurrencia; S: Seguimiento (en meses); *: Dolor persistente (75 %);
**: 100 % recurrencias en el grupo de incisión local (7/7).
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minal, como se puede conseguir mediante un abordaje abierto. 
La laparoscopia tiene ventajas como el abordaje mínimamente 
invasivo, pero plantea problemas al trabajar con un neumoperi-
toneo (estado no fisiológico de trabajo) y no poder controlar una 
posible plicatura de la pared abdominal. Por lo tanto, autores como 
Petersen dudan de la función de esta técnica, incluso en casos de 
hernias5. En la pseudohernia, Purnell y cols. proponen la resección 
de tejidos dañados y una plicatura, que no se puede realizar por 
vía laparoscópica. En la hernia lumbar, la laparoscopia sí podría 
ser una técnica eficaz, pero cuando el defecto o la laxitud implica 
completamente a toda la pared abdominal posterolateral, ¿puede 
tener indicación? En 2005, Tobias-Machado y cols. publicaron los 
resultados de siete pacientes con hernias lumbares tratados por 
vía laparoscópica, y admitieron que el paciente que presentaba 
atrofia muscular no consiguió un resultado estético satisfactorio25. 
La experiencia del autor en un estudio previo confirmaba que el 
abordaje laparoscópico no ofrecía ningún beneficio en el trata-
miento de la pseudohernia lumbar. La baja morbilidad del aborda-
je laparoscópico no puede usarse como argumento para justificar 
el empleo de esta técnica en los pacientes con pseudohernias5.

¿Qué malla, de qué tamaño y cuántas?

Hoy en día no podemos entender la reparación de una hernia 
sin malla. Pero ¿qué sucede si no hay defecto aponeurótico? ¿Es 
necesaria una malla? ¿En qué plano de la pared abdominal debe 
ser colocada? Si ponemos dos mallas, ¿aumentarán las dos mallas 
la continencia abdominal? No tenemos suficiente documentación 
para responder a estas cuestiones. La controversia respecto a la 
necesidad del uso de una malla o no permanece en suspense. 
Algunos autores usan PP, otros PTFE, y también hay quien defien-
de el uso de una malla biológica, a pesar de su elevado coste28. 

Aún mayor es la controversia respecto al tamaño de la malla, la 
fijación, el plano donde debe situarse y la necesidad de una segunda 
malla29. Purnell y cols. aconsejan utilizar una malla pequeña que 
no sea fijada a estructuras óseas para evitar una rigidez excesiva 
(tabla 5)23. Las desventajas de la operación de Dumanian son el 
uso de múltiples suturas transmurales, lo que incrementa el riesgo 
de dolor, y el limitado tamaño de la malla que aconseja (no mayor 
de 7 cm), lo que incrementa el riesgo de recurrencia, al no proteger 
ampliamente toda la pared denervada y atrófica. Dicho autor repara 
el defecto como si fuera una hernia, a diferencia de nuestra propues-
ta que considera a la pseudohernia como un problema muscular 
global, sin claros límites23. En nuestra experiencia, el concepto de 
nuestra operación basado en una reconstrucción parietal (más que el 
de una reparación focal) evita estas desventajas y mejora los resulta-
dos a largo plazo, como se demuestran en el caso de la paciente de la 
fig. 4: el estudio radiológico de control informa que la paciente, tras 
la operación, consigue un mayor grosor de la pared muscular lateral 
derecha, siendo antes una lámina delgada donde en algunas zonas 
no se identificaban sus distintas capas y ahora alcanza un grosor 
superior a 11 mm, objetivándose claramente su estratificación. Esta 
recuperación de la tensión muscular puede justificar el cambio de 
la morfología abdominal, más aplanada antes de la cirugía, con un 
eje transversal previo de 35.6 cm (y tras la operación, de 33.6 cm) 
y con un mayor diámetro anteroposterior que ha pasado de 24 cm a 
27 cm. En conclusión, se consigue la recuperación del tono y grosor 
de pared muscular abdominal derecha. 

Por el contrario, Petersen y cols. defienden el uso de una malla 
grande y con una fijación intensa mediante suturas transfasciales5. 
La mayoría de autores recomiendan colocar la malla en un plano 
profundo de la pared abdominal, pero Hoffman y cols. la sitúan en 
el plano superficial (supraaponeurotico)12. Zieren y cols. aconsejan 
que la malla sea de gran tamaño y alcance el músculo contralateral 
para asegurar mayor tensión y disminuir la posibilidad de recurren-
cia20. Después de la revisión bibliográfica, no podemos concluir 
nada con evidencia. El autor ha estado utilizando una reparación con 
doble malla durante más de 10 años, en hernias complejas del flanco 
y con buenos resultados, y la experiencia que se presenta en este 
trabajo es la mayor que se ha documentado en la pseudohernia hasta 
la fecha. El uso de dos mallas nos ofrece la posibilidad de generar 
una mayor fibrosis a dos niveles distintos de la pared abdominal 
adelgazada y disminuir la necesidad de fijación mecánica (suturas 
o grapas), y esto sin añadir morbilidad a la operación30.

Conclusión

Para el tratamiento de la pseudohernia, nosotros recomendamos 
la cirugía abierta como abordaje y la reconstrucción musculoapo-
neurótica bajo tensión controlada con doble malla como técnica. 
Este manejo quirúrgico ofrece, en pacientes bien seleccionados y 
motivados, buenos resultados locales y una mejor calidad de vida.
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