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DEFINICION

La hernia ventral (HV) se define como un defecto primario en la pared
abdominal anterior, mientras que en la hernia incisional anterior (HI)
el defecto en la pared abdominal es secundario a una incisién
laparotdmica, cuya protrusién siempre es subyacente a una cicatriz
operatoria de dimensiones muy variables. Ambos tipos de hernias (HV
y HI) tienen origenes distintos y pueden ser perceptibles y palpables

mediante el examen fisico o por imagenes radioldgicas.

¢SON COMPARABLES LAS HI Y LAS HV EN TERMINOS DE

TECNICA OPERATORIA Y RESULTADOS DE TRATAMIENTO?

- Si. Las técnicas pueden ser comparables, salvando mayores
complejidades disectivas en las primeras. Sin embargo, hay
diferencia en los resultados entre las reparaciones de las hernias
ventrales y las HI y recurrentes. La recidiva de una HV se

catalogara como HI, que podra, con el tiempo, de HI recurrente.
e Recomendacion: Para futuros estudios de investigacion,

deberian especificarse y analizarse los resultados de la
cirugia de las HV y las HI por separado.

¢CONOCEMOS SU INCIDENCIA?



— En estudios por metaanalisis, la incidencia es bastante
heterogénea. Parece dependiente de la patologia visceral
primaria, de si esta es benigna o maligna, de la densidad de
comorbilidades asociadas y de tratamientos farmacoldgicos. Se
establece un promedio global situado en el 11-23 %, con unos
limites entre el 2 y el 61 %. También se establecen diferencias
escasamente significativas entre las producidas tras cirugias
laparotémicas y laparoscépicas. La cirugia de urgencia es la que
ofrece una mayor tasa de hernias incisionales frente a la cirugia
programada para técnicas resectivas viscerales similares: 35.3

% frente al 14.0 %.
— La hernia ventral ofrece una incidencia bastante inferior a la

incisional (3.3-9,7 %). Sin embargo, cuando se complica y se
transforma en hernia incisional, los porcentajes, también muy

heterogéneos, se sitlan en un promedio del 16.4 %.

¢COMO CLASIFICAR LAS HV Y LAS HI?
— Tradicionalmente se clasificaban de forma arbitraria, segun el
lugar anatomotopografico abdominal, la dimensién de Ia

protrusion, el contenido herniario, la complejidad o la urgencia.
— Actualmente se aconseja utilizar la clasificacién propuesta de la

EHS (2015) porque es practica, sencilla, facil de recordar, de
reproducir y de usar por la mayoria de cirujanos. Permite utilizar
un lenguaje comun y evita el confusionismo terminoldgico
actual. Su uso facilita la comparaciéon de resultados entre
distintos grupos (tabla I) (figs. 1y 2).

Resumen: se recomienda usar una clasificacion para homogeneizar la
informacién que se aporta sobre el riesgo de complicaciones y

recidiva (grado D).

¢CONOCEMOS SU ORIGEN?



— Factores relacionados con el paciente: aquellos que ralentizan o

impiden la cicatrizacién adecuada y afectan a la resistencia del

tejido.

Edad: a mayor edad, mayor frecuencia de otros factores de

riesgo como neoplasias, diabetes...
Sexo: 3:1 a favor del sexo masculino.
Enfermedades crénicas sistémicas: diabetes, insuficiencia

renal, obesidad, ictericia, ascitis, tabaguismo, desnutricion...
Radioterapias.
Tratamientos  crénicos  sistémicos  con esteroides,

inmunosupresores, citostaticos: aplazar su empleo al menos

dos semanas después de la intervencién quirurgica.

Factores relacionados con la enfermedad:
e Motivo de la cirugia: cirugia vascular (aneurisma de

aorta), cirugia abdominal intestinal, cirugia oncoldgica y

cirugia urgente.
e Reincisién o paraincision.

— Factores relacionados con la técnica quirdrgica:

e Tipo de incision: es mas frecuente en las verticales que
en las transversas, y mas frecuentes en las laparotomias

medias que en las paramedianas.
e Longitud de la incisibn: a mayor dimensién, mayor

incidencia.
e Forma de apertura: con el electrocauterio es aconsejable

la apertura de la pared en la posicion de corte. La
coagulacién en la seccidén de la fascia y el peritoneo
aumenta la reaccién inflamatoria y la necrosis tisular

local.
e Técnicas de cierre: suturas absorbibles a corto o medio

plazo, suturas isquémicas o isquemiantes por tensién
excesiva, suturas simples frente a doble lazada,
disminucién de la relacién 4:1 entre longitud del hilo y de

la incision.



e Experiencia del cirujano: relacionada con el nivel de
habilidad técnica, su experiencia general y en relacién a

la pared abdominal.
e Anestesia: relajaciéon incorrecta de la pared abdominal.

— Factores posoperatorios:
e Distensién abdominal: por infeccién pulmonar (distensién

brusca), ileo prolongado (distensién sostenida), retencién
de orina, hemoperitoneos, ascitis/cirrosis, absceso
intraabdominal, peritonitis supurada, etc., aumentan la
presion intraabdominal, lo que favorece la formaciéon de
la hernia. Se ha comprobado que la medicién de la
circunferencia abdominal y de la distancia puboxifoidea,
antes y después de la distensidn, alarga hasta un 30 % la

herida operatoria.
e Infecciéon de la herida quirdrgica: es el factor de riesgo

mas importante para la formacién de HI. Favorece la
produccidn de colagenasas que, a su vez, producen la
degradacién del colageno y la disminucién de la actividad
fibroblastica para, finalmente, producir focos localizados
o0 extensos de necrosis tisular por la inflamacién y la
isquemia local. El grado de infeccion se relaciona con el
retraso de la cicatrizacién, lo que produce alteraciones

extensas (hernias) o localizadas (granulomas).

¢PUEDE PREVENIRSE LA HI MEDIAL?

— No puede actuarse sobre los factores perioperatorios.
— La resistencia a la tensién-traccién en la herida suturada puede

disminuir hasta en un 50 % en los primeros dias del
posoperatorio, antes de que comience el aumento de forma
progresiva. La HI se desarrolla a las pocas semanas de la cirugia
y podria manifestarse incluso afos mas tarde debido al

crecimiento de una o0 mas hernias pequefas ocultas.
— ElI mecanismo principal de formacién es la separacién precoz de

los bordes aponeurdéticos. Por ello, para prevenirla debe



realizarse una técnica exquisita de cierre, manteniendo una
aposicién correcta de los bordes aponeuréticos durante el
tiempo suficiente para que la cicatrizaciéon consiga una mayor

resistencia a la traccién.
Prevencion mediante sutura estandarizada segln

recomendaciones de la EHS (2015) y de Israelsson (2013), en

cirugia electiva y en cirugia urgente:
e Emplear, siempre que sea posible, incisiones fuera de la

linea media (grado B; recomendacion fuerte).
e Cierre laparotébmico mediante sutura continua (grado D;

recomendacién fuerte) utilizando la técnica de puntos cortos
solo en la aponeurosis, sin cerrar el peritoneo, a 5-8 mm
desde el borde de la herida, con una separacién de 4-5 mm

(grado C; recomendacion débil).
e Respetar la regla de Jenkins: longitud de sutura/longitud de

incisién al menos de 4:1 (grado C; recomendacién débil).
e Evitar material de sutura de rapida absorciéon (grado C;

recomendacion fuerte).
e Usar material monofilamento de absorciéon lenta (grado C;

recomendacion débil). Bastaria con un PDS de 2/0 montado

en aguja pequena.
Prevencion con malla profilactica: dnica medida que ha

demostrado efectividad en pacientes sin o con factores de

riesgo.
e Aln falta evidencia para determinar cuando, a quiénes y

en qué espacio debe de colocarse la malla profilactica y
gué tipo de malla usar.

e Las mallas podrian emplearse en cirugia limpia vy
potencialmente contaminada, pero hay que identificar
gqué factores de riesgo tienen los pacientes, pues su
empleo no estd exento de problemas. En 2010, Van
Ramshorst propuso una escala de factores de riesgo que,
posteriormente, fue validada por Gdémez Diaz (2012)
(tabla 11). Con ella pueden identificarse los pacientes de

alto riesgo, como demuestran estos autores: cuando la



puntuacion supera el 6 en esa escala, el riesgo de HI
alcanza el 40 %.

Tabla 1 - Escala de van Ramshorst

Variable Puntaje asignado
Edad (afios)

40-49 0.4

50-59 0s

60-63 0.9

=70 1.1
Sexo: vardn 0.7

Enfermedad pulmaonar obstructiva crdnica

[
Ascitis 15
Ictericia 0.5
Anemia 0.7
Cirugia de urgencia 06
Tipo de cirugia
Vesicula o via biliar 0.7
Esdfago 1.5
Gastroduodenal 14
Intestine delgado 0.5
Calen 14
Vascular 13
Tos 14
Infeccidn de sitio quirtrgico 19

Riesgo de evisceracidn:

Menor a 2 puntos: 5.6%

2-3.99 puntes: 12 %

4-5.99 puntos: 16 %

& 0 mis puntos: 40 %.

Se daun puntaje a cada uno de los factores que presente el paciente.
Al final se suman. De acuerdo a ello, se obtiene el riesgo de evisce-
racidn posquinirgica.

Tabla Il. Escala de Van Ramshorst.

e La colocacién de la malla supraaponeuroética es mas simple y
rapida de ubicar y fijar y mas facil de reproducir por cirujanos
no expertos en pared abdominal, pero puede producir una

mayor tasa de dolor crénico y seromas.

— Prevencion con la técnica de linea de tensiéon reforzada de
Hollinsky y Sandberg (2007): con ella se realiza un refuerzo de
la pared abdominal mediante una sutura longitudinal, lateral a
la incisién, en cada lado de la misma; es decir, sigue en sentido
longitudinal y paralelo al borde aponeurético. La sutura se
realiza a intervalos de 1 cm, manteniéndola siempre a mas de

0.5 cm del borde aponeurético. Puede realizarse con un PDS del



1. Luego se cierra la herida con sutura continua, avanzando
cada punto a 1 cm del previo y a un 1 cm del borde de la
aponeurosis, cuidando de que la sutura incluya y ancle a las dos
hebras longitudinales de reforzamiento. Esta técnica reduce la
incidencia de HI hasta en el 4.6 % sin aumentar la morbilidad, el
tiempo quirdrgico, las complicaciones posoperatorias y evita las
complicaciones y el coste econdmico asociados al uso de una
malla. Puede emplearse en campos contaminados (principal

inconveniente del uso de malla).

¢COMO LLEGAR AL DIAGNOSTICO? ;SE RECOMIENDA EL USO
RUTINARIO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TAC) PARA
DIAGNOSTICAR UNA HV O UNA HI ANTES DE LA CIRUGIA?

El examen fisico permite llegar al diagnéstico en la inmensa

mayoria de los casos.
La TAC es el método mas fiable para diagnosticar los casos

dudosos, hernias ocultas, pequenas y en pacientes obesos. En

tales casos, si se justifica la TAC.
Debe solicitarse siempre TAC en reposo y en Valsalva para evaluar

mejor las prestaciones anatdémicas de los planos musculares,
aponeuréticos y dermoepidérmicos. En las HV o HI complejas,
recidivantes, encarcelaciones o en cirugia urgente, debe solicitarse

la aplicacién de contraste de acuerdo con el criterio del radidlogo.
La TAC, ademas de confirmar el diagndstico: dimensiona el tamano

del defecto, identifica el contenido, evalla el resto de la cavidad,
cuantifica volumétricamente la cavidad abdominal y el saco
herniario y predice la posibilidad de complicaciones en la herida,
asi como la probable conveniencia de utilizar técnicas adyuvantes

para la reparacion.
La TAC es util y coste-efectiva, tanto en pacientes con hernia

ventral o con eventraciones. También en hernias atipicas y en

casos especiales (nivel 4).

Recomendacion: no debe usarse de rutina ni la ecografia ni la TAC. Se

recomienda el uso de la TAC para planear la estrategia quirdrgica de
la HI (Grado D).



¢DE QUE FACTORES DEPENDE LA |INDICACION DEL

TRATAMIENTO?

¢El tamano del defecto influye en el tratamiento de la HV o la

HI?

— Independientemente del tamafo del defecto, tienen indicacion de
manejo quirdrgico todas las hernias sintomaticas. Ademas, existe
beneficio en incorporar las preferencias y las expectativas del
paciente en relacion con el tipo de abordajes (laparoscépico frente
a abierto), asi como en la necesidad y pertinencia de Ila

optimizacion preoperatoria en defectos de gran tamano.
— Es necesario evaluar las caracteristicas de la hernia adicionales al

didmetro del defecto, tales como la relacién del saco herniario y
del volumen intraabdominal, la distribucién de grasa subcutanea y
el indice de masa corporal (IMC); esto Ultimo debido al papel de
estos factores en el prondstico a corto y a largo plazo para la

recurrencia y las complicaciones.
— La evidencia reciente sugiere un abordaje diferencial para los

defectos de gran tamano (> 10 cm) mediante estrategias en la
optimizacidon preoperatoria de los pacientes (por ejemplo, toxina
botulinica y nemoperitoneo progresivo preoperatorio), pues se ha
demostrado el impacto favorable en los desenlaces quirdrgicos y la

efectividad de los tratamientos a largo plazo.
e Recomendacion: ofrecer una cirugia de correccién de la

hernia ventral a todos los pacientes sintomaticos en funcién
de sus riesgos y de las opciones de tratamiento,

independientemente del tamano del defecto (grado A).
e Recomendacién: el tamano del defecto debe considerarse

como una variable independiente para la consideraciéon del

tratamiento por su impacto sobre los desenlaces (nivel l1ll).
e Recomendacioén: si bien es una caracteristica fundamental, el

tratamiento quirdrgico no debe basarse Unicamente en el

tamafo del defecto (grado B).



e Recomendacion: para defectos de gran tamafio (> 10 cm),
se recomienda el uso de estrategias de optimizacién
preoperatoria de la pared (grado B).

¢Existe alguna relacion entre la edad y el tratamiento de las

hernias incisionales o ventrales?

— La edad tiene relacién directa con las comorbilidades y la mayor
posibilidad de complicaciones en los pacientes con HV/HI. Sin
embargo, per se no representa un impedimento para la ejecucion
de procedimientos complejos de reconstruccion de la pared
abdominal. Por lo anterior, debe realizarse una evaluacién
preoperatoria de los pacientes mayores de 65 afos, incluyendo la
aplicacién de escalas de riesgo perioperatorio utilizadas en la
cirugia de la pared abdominal. La determinacién del riesgo
quirdrgico facilita la toma de decisiones y los tratamientos a

efectuar en los pacientes de edad avanzada.
— La creciente experiencia mundial en el manejo de la cirugia de la

pared abdominal permite una mejoria en la efectividad y en la
eficiencia de los tratamientos, asi como la incorporacién de
técnicas y de manejo posoperatorio no consideradas

anteriormente para estos pacientes.
— La posibilidad de problemas posoperatorios y de calidad de vida

deben ser parte del manejo decisorio para el tratamiento de las

HV/HI en pacientes de edad avanzada.
e Recomendacion: debe establecerse el riesgo quirdrgico de

forma preoperatoria e individualizada en todos los pacientes
para favorecer la reduccion de complicaciones, con la ayuda

de escalas validadas (grado A).
e Recomendacién: la edad, las preferencias y las expectativas

del paciente y el tipo de cirugia deben analizarse de forma
conjunta antes de decidir los procedimientos a realizar en

pacientes en edad avanzada (grado B).



¢LOS PACIENTES ASINTOMATICOS DEBEN TRATARSE CON

HV/HI?

— La controversia en el manejo de las HV/HI asintomaticas persiste,
aunque hay evidencia reciente que aborda el problema. Se estima
gue la incidencia acumulada de encarcelacién es del 1.24 % al afno
y del 2.3 % a cinco anos. No obstante, las tasas de mortalidad
posoperatorias tras encarcelacion son del 7.2 % (30 dias),del 10 %

(90 dias) y del 14 % (al afo).
— Las complicaciones tras cirugia de las hernias asintomaticas

revisten mayor complejidad comparadas con la cirugia en los

pacientes sintomaticos (nivel II).
— Las hernias crecen progresivamente y, con ello, se incrementan

sus implicaciones fisiopatolégicas y la probabilidad de

complicaciones (nivel Il).
— Las consideraciones acerca del impacto potencial de un

tratamiento quirdrgico temprano frente a un tratamiento

conservador apuntan a favorecer los abordajes quirdrgicos.
e Recomendacién: debe procurarse la intervenciéon quirdrgica

en defectos asintomaticos antes de su evolucién hacia casos

complejos. Control evolutivo de la hernia (grado B).
e Recomendacion: debe informarse al paciente asintomatico

sobre los riesgos del manejo expectante frente a los riesgos

y ventajas de la cirugia (grado A).

¢HAY LUGAR PARA LA REPARACION CON SUTURA ABIERTA
SEGUN EL TAMANO DEL DEFECTO?
— La evidencia mantiene el uso de malla en defectos mayores de 1

cm.
— Se acepta la sutura primaria en defectos inferiores o iguales a 1

cm de didmetro.
e Recomendacion: efectuar un abordaje racional e

individualizado en la utilizacién de suturas frente al uso
rutinario de proétesis en las hernias de la linea media y

diastasis asociada de los rectos (grado B).



¢QUE DEBEMOS CONSIDERAR RESPECTO AL TRATAMIENTO?
— Existen estudios que demuestran que las hernias pequenas y
asintomaticas pueden observarse de forma segura con un

riesgo bajo de complicaciones: 2.6 % anual.
— Las hernias grandes o sintomaticas deben repararse para evitar

complicaciones, aliviar los sintomas y mejorar la calidad de

vida.
— El prondstico para los pacientes con HI/HV medial es

imprevisible, pues si el paciente no reduce o elimina los factores

de riesgo, las tasas de morbilidad y recidiva son altas.
— La reparacion electiva implica la colocacién de una malla. Si

realiza como un procedimiento abierto (reconstruccion
morfoldgica y funcional de la pared abdominal) con colocacion
de malla infraaponeurotica. O con abordaje minimamente
invasivo mediante cirugia laparoscépica con colocando la malla

en posicion intraperitoneal o retromuscular.
— La comparacion de diferentes abordajes (abiertos frente a

laparoscépicos) no encuentra diferencias significativas respecto
a la tasa de reintervenciéon, complicaciones y recidivas. La

mejor opcién debe decidirse de forma individual (nivel 2).
— En la HV/HI de 5-10 cm tanto el abordaje quirdrgico (abierto o

laparoscépico) como la eleccién del tipo de malla varian segin

el escenario clinico y la preferencia del cirujano.-
— Las HI/HV > 10 cm se clasifican como hernias grandes: mas del

25 % de las visceras abdominales pueden estar fuera de la
cavidad abdominal (pérdida de domicilio) y precisan técnicas de
avance de planos para lograr el cierre del defecto fascial. La

preferencia es casi unanime por el abordaje abierto (nivel 2).

¢REPARACION SIN MALLA FRENTE A CON MALLA?
— Siempre se recomienda el uso de una malla (grado A).
— Se recomienda el refuerzo con malla en las reparaciones de

campo limpio (nivel 1).



— La reparaciéon con sutura simple se asocia a tasas de recidiva

superiores al 50 %, y con el uso de mallas pueden llegar hasta
el 25-32 % después de 5-10 anos.

Varios estudios aleatorizados aconsejan la reparacion con malla
frente a la reparacién con sutura simple por tener una menor
tasa de recidivas.

La posicién de la malla puede ser: preaponeurética, en puente
(suturada a los bordes del defecto), retromuscular,
preperitoneal o intraperitoneal.

El uso de mallas en un campo contaminado debe evaluarse
caso por caso.

Las reparaciones con malla se asocian con mayor tasa de
complicaciones de la herida, incluida la infeccién, que en las

reparaciones sin malla (nivel 1).

¢QUE TIPO DE MALLA ELEGIR?

En cirugia abierta sin contacto visceral: se recomienda malla
sintética reticular de polipropileno.

El uso de mallas de muy baja densidad/peso, de baja
densidad/peso o de alta densidad/peso tiene mas
complicaciones que si se utilizan mallas de mediana
densidad/peso (grado D).

Las mallas ligeras o asociadas a material absorbible, como
polidioxanona o poliglecaprona, se asocian a un menor dolor
posoperatorio, pero tienen mayor tasa de recidiva.

Cuando hay contacto visceral, sea via abierta o laparoscoépica,
se recomienda malla compuesta.

Las mallas sintéticas laminares no deben colocarse en campos
contaminados.

Las mallas bioldégicas: no han demostrado ninguna ventaja en
campos contaminados. No se recomiendan en técnicas de
puenteo por su alta tasa de recidiva y no deben recomendarse

para la reconstruccién de la pared abdominal (nivel 1 A).



¢(TECNICA ABIERTA O LAPAROSCOPICA?

No existe una técnica de abordaje mejor que otra. Debe
estudiarse y realizarse una estrategia individual.

Los factores a tener en cuenta en cada paciente varian. La
evaluacién de los factores implicados (sintomas, urgencia,
morfologia del orificio herniario, tamano del defecto, calidad
del tejido conectivo, tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad y
edad) es fundamental para orientar el tratamiento a realizar.
Las técnicas y sus abordajes deben adaptare al paciente y a las
caracteristicas de la hernia.

Riesgo de dolor posoperatorio: ambos abordajes pueden
recomendarse por igual (grado A).

Calidad de vida a largo plazo: no difiere entre los abordajes

abiertos o laparoscépicos (nivel 1).

— Tasa de recidivas: no se han demostrado diferencias

significativas (grado A).
La laparoscopia puede ser un método mdas apropiado en
pacientes obesos. Se asocia a un menor riesgo de infecciones

del sitio quirdrgico, estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico.

REPARACION CON TECNICA QUIRURGICA ABIERTA

No existe consenso sobre la ubicacion ideal de la colocacién de
la malla.
Debe tenerse en cuenta:
Que la integracién malla-tejido puede reducir la recidiva a
largo plazo, con tasas tedéricamente mejoradas con una
mayor superposicion malla -tejido.
Que las complicaciones de la herida aumentan el riesgo de
recidiva y, por tanto, pueden preferirse técnicas que eviten
el desarrollo de colgajos desvascularizados.
Que la colocacién ideal de la malla debe tener una cobertura

de tejido suficiente para minimizar la exposicion a las



infecciones del sitio quirdrgico, asi como al contenido
intraperitoneal.

e Que la facilidad de la técnica quirdrgica puede influir en la
eleccion del procedimiento por parte del cirujano, asi como
en los riesgos de complicaciones posoperatorias.

— La colocacién de la malla en posicidn retromuscular se asocia a

un menor riesgo de recidiva y de infeccién del sitio quirdrgico.
— La colocacién de la malla supraaponeuroética o solo en los bordes

del defecto son las dos situaciones menos favorables por la tasa

de recidivas y de infeccién del sitio quirdrgico.
— Tasa de recidiva: 16.5 % en posicién supraaponeurética; 30.2 %

fijada a los bordes del defecto; 7 % retromusculary 14.7 % para

la intraabdominal.
— Tasa de infeccién del sitio quirdrgico: 16.9 % supraaponeurdética;

31.3 % fijada a los bordes del defecto; 3.7 % retromuscular y
16.7 % para la intraperitoneal.

— La colocaciéon retromuscular es la mas adecuada, protegida y
eficiente y, ademads, reconstruye la anatomia y mejora o
consigue la funcionalidad.

— Las técnicas con malla intraperitoneal y supraaponeurdtica
deben limitarse, ya que se asocian con resultados
significativamente menos efectivos en comparacién con las
mallas en posicién retromuscular.

— Como recomendacién basada en la evidencia: técnica abierta con

malla retromuscular.

¢QUE TECNICA PODEMOS ACONSEJAR PARA DEFECTOS MEDIALES

MODERADOS?
— En M1: una doble malla ajustada.
— En M2-4: una técnica retromuscular de Rives.
— En M4-5: una técnica preperitoneal de Stoppa.
— En M5: una técnica con doble malla ajustada.

:COMO TRATAR LA RECIDIVA?
— Incidencia de recidiva: 25-32 % después de 5 y 10 afos.



— La recidiva después de una reparacion con malla cumple los
criterios de hernia compleja.

— La recidiva puede tratarse por laparoscopia, ya sea después de
cirugia abierta o laparoscépica, sin necesidad de retirar la malla
(recomendacién fuerte, consenso del 100 %). Se aconseja derivar a
un cirujano experto en cirugia laparoscépica, si es lo que se
pretende.

— Se recomienda la reparacion laparoscopica en la recidiva tras una
reparacion abierta.

— Los argumentos a favor del abordaje laparoscépico tras una
recidiva por via abierta se fundamentan en que las reoperaciones
se realizan en zona anatémica diferente, puede cubrirse todo el
defecto con una malla, se evita la diseccidon extensa de la pared
abdominal al no tener que retirar la malla previa y la posibilidad de
diagnosticar hernias ocultas.

— Los estudios disponibles sobre la reparaciéon laparoscépica de las
HI/HV recidivadas, después de una reparacién abierta con o sin
malla, demuestran un riesgo mayor de complicaciones
intraoperatorias (lesiones intestinales) y posoperatorias (seroma).
— Se recomienda abordaje abierto en: pacientes con defectos grandes
(> 8 cm), con técnica IPOM laparoscdOpica previa, con sindrome
adherencial intraabdominal o piel comprometida.

— Se recomienda abordaje laparoscépico en: defectos < 8 cm,
reparaciones previas por via abierta con o sin malla y por un
cirujano experto en reapariciéon laparoscopica.

— Debido al nimero limitado de los estudios no podemos dar ninguna

recomendacion sdlida.
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