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e incisional medial
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DEFINICION
Resumen: los defectos de linea media pueden ser prima-
_ La hernia ventral e incisional medial se define como un rios o ventrales o secundarios a la cicatrizacion de incisiones
defecto en la pared abdominal medial o anterior, con o sin denominadas incisionales, y pueden ser agudas (eviscera-
protuberancia, primaria (HV) o en el area de una cicatriz cion) y cr(’)picas (hernia incisional) (consenso: 100 %; nivel
posoperatoria (HI), perceptible o palpable mediante un de evidencia: 1A).

examen clinico o visible por imagenes.
— La evisceracion posterior a una laparotomia tiene una in-
cidencia aproximada del 2.5-3 %, con una mortalidad del

45 % y una morbilidad del 75 %. CLASIFICACION
— Lahernia incisional se presenta en un 15-20 % de las oca-
siones después de las laparotomias y puede llegar al 50 % Se aconseja utilizar la propuesta de la EHS porque es practica,
en casos de cirugia urgente o grupos de alto riesgo. sencilla, facil de recordar, de reproducir y de usar por la mayoria
— Hay diferencia en los resultados de la reparacion cuando de cirujanos. Permite utilizar un lenguaje comtn y evita la confu-
se trata una hernia ventral primaria respecto a una HI y sion terminologica. Su uso facilita la comparacion de resultados
recurrente. entre distintos grupos (tabla I) (figura 1).
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Tabla I. Clasificacion hernia incisional

Sociedad Europea de Hernia (EHS)
Clasificacién hernia incisional

Subxifoidea M1
Epigastrica M2
Linea media Umbilical M3
Infraumbilical M4
Suprapubica M5
¢Hernia incisional recurrente? St O No (@]
Longitud: cm Ancho: cm
Ancho Wi1 w2 W3
m <4cm 4-10 cm <10cm
(@) (@) (@)

Longitud

Lumbar == Defecto herniario

©

_ Defectos herniarios
Ancho multiples

"R ;
*\,) Suprapibica

\ Longitud

/4.../

D Zona medial
D Zona lateral

Figura 1. Esquema de localizacion de las hernias de acuerdo con la EHS.

; - Factores relacionados con el paciente
Resumen: Se recomienda usar una clasificacion para ho-

mogeneizar la informacion. La propuesta por la EHS parece

) ’ - ! Impiden la cicatrizacion adecuada y afectan a la resistencia del
ser la mas simple y préactica (consenso: 100 %; nivel de evi-

' tejido:
dencia: 1B). — Edad: a mayor edad, disminuye la cantidad y la calidad
de colageno; del mismo modo, se pierde la relacion ente
colageno I/II y hay mayor frecuencia de otros factores de
riesgo como neoplasias, diabetes, etc.
— Sexo: 3 a 1 a favor del sexo masculino.
ETIOLOGIA Enfermedades cronicas sistémicas: diabetes mellitus, in-
suficiencia renal, obesidad, ictericia, ascitis, tabaquismo y
Existen diferentes factores involucrados en la etiologia de las condiciones de desnutricion.
hernias incisionales. — Irradiacion.
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— Tratamientos sistémicos a largo plazo con esteroides, inmu- PREVENCION DE HERNIA INCISIONAL

nosupresores, citostaticos (hy que postergar su uso por lo me-
nos hasta dos semanas después de la intervencion quirtirgica).

Factores relacionados con la enfermedad

— Motivo de la cirugia: cirugia vascular (aneurisma de aor-

ta), enfermedad poliquistica renal, cirugia abdominal in-
testinal, cirugia oncoldgica o cirugia urgente.

— Reincision y paraincision.

Factores relacionados con la técnica quirdrgica

— Tipo de incision: mas frecuente en las verticales que en

las transversas; mas frecuentes en las laparotomias me-
dias que en las paramedianas.

— Longitud de la incision. Mds frecuente en las de mas de

15 cm de longitud.

— Forma de apertura: con el electrocauterio es aconsejable la

apertura de la pared en la posicion de corte. La coagulacion
en la seccion de la fascia y del peritoneo provoca un aumento
de la necrosis tisular local y de la reaccion inflamatoria.

— Técnica de cierre.
— Experiencia del cirujano.
— Anestesia: no relajacion correcta del paciente.

Factores posoperatorios

— Distension abdominal: aumento de la presion intrabdomi-

nal, lo que favorece la formacion de la hernia por infec-
cioén pulmonar (distension brusca), ileo prolongado (dis-
tension sostenida) o por retencion de orina.

— Se ha comprobado que la medicion de la circunferencia

abdominal y de la distancia puboxifoidea antes y después
de presentarse la distension hace que la herida operatoria
se alargue un 30 %.

— Laresistencia a la traccion de la herida suturada puede dis-

minuir hasta en un 50 % en los primeros dias del posopera-
torio, antes de que comience a aumentar de forma progre-
siva. La HI se desarrolla a las pocas semanas de la cirugia,
aunque se manifieste en afios, debido probablemente a la
expansion de una o mas hernias pequefias ocultas.

— Infeccion de la herida operatoria: es el factor de riesgo

mas determinante para la formacion de HI. Favorece la
produccion de colagenasa, que, a su vez, produce degra-
dacion del colageno y disminucion de la actividad fibro-
blastica y, finalmente, necrosis tisular, con el consiguiente
déficit del aporte sanguineo local. Segun el grado de infec-
cion, asi serd el retraso en la cicatrizacion, lo que produce
un problema difuso (hernia) o localizado (granulomas).

Resumen: existen diferentes factores predisponentes para

la aparicion de hernias incisionales: inherentes al paciente,
la técnica utilizada para el cierre de laparotomias y las rela-
cionadas con el cirujano y su habilidad. Todos en conjunto
estan relacionados con la aparicion de estas hernias y de sus
recidivas (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1B).

— Puede actuarse sobre los factores preoperatorios: mejo-

rando la nutricion, las comorbilidades, el control del peso

corporal y suspendiendo el tabaquismo.

El mecanismo principal de formacion es la separacion

temprana de los bordes aponeurdticos. Para prevenir una

HI, deberiamos actuar sobre la técnica de cierre, man-

teniendo una aposicion correcta de los bordes aponeu-

réticos durante el tiempo suficiente para que la cicatri-
zacion dé lugar a un aumento correcto de la resistencia

a la traccion.

Prevencién mediante sutura estandarizada segun reco-

mendaciones de la EHS y de Israelsson, en cirugia electi-

vay en cirugia urgente:

* Emplear siempre que sea posible incisiones fuera de la
linea media.

* Cierre de la laparotomia media con sutura continua uti-
lizando la técnica de puntos pequeiios. Hay que colocar
los puntos solo en la aponeurosis, sin cerrar el perito-
neo, a 5-8 mm desde el borde de la herida y con sepa-
racion de 4-5 mm.

* Respetar la relacion de Jenkins: longitud de sutura y
longitud de incision de al menos de 4:1.

 Evitar material de sutura de rapida absorcion.

» Usar material monofilamento de absorcion lenta. Bas-
taria con un polidioxanona de 2/0 montado en aguja
pequeiia.

Prevencién con malla profilactica: Unica medida que ha

demostrado eficacia tanto en pacientes con factores de

riesgo como sin ellos.

* Aun falta evidencia para determinar cuadndo, a quiénes
y en qué espacio debe colocarse la malla y qué tipo de
malla usar.

» La colocacion de la malla supraaponeurética es mas
rapida y facil de reproducir por cirujanos no expertos
en pared abdominal, pero produce mayor tasa de dolor
crénico y seromas.

» Podrian emplearse en cirugia limpia y limpia-contami-
nada, pero hay que identificar los pacientes de riesgo,
pues su uso no esta exento de riesgos.

* Van Ramshorst propuso una escala (tabla IT) que permi-
te identificar a los pacientes de alto riesgo. Aquellos pa-
cientes con una puntuacion superior a 6 segun la escala
tendran un riesgo del 40 % de HI.

Prevencion con la técnica de linea de tension reforzada de

Hollinsky y Sandberg:

* Se realiza un refuerzo de la pared abdominal mediante
una sutura longitudinal lateral a la incision en cada lado
de esta. La sutura corre en sentido longitudinal y de for-
ma paralela al borde aponeurdtico.

» La sutura debe realizarse a intervalos de 1 cm de dis-
tancia y mantenerse siempre a mas de 0. Scm del borde
de la aponeurosis. Puede realizarse con un PDS del 1.

 Posteriormente, se procede a cerrar la herida con sutura
continua, avanzando cada punto a 1 cm de distancia del
otro y a una distancia de 1 cm del borde de la aponeu-
rosis, cuidando siempre que la sutura incluya a las dos
hebras longitudinales de reforzamiento.

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(2):80-87
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Tabla Il. Escala de Van Ramshorst

llas profilacticas en pacientes de riesgo, asi como el cierre
para la valoracion del riesgo de aparicion reforzado, van generando evidencia significativa de su papel
de hernia incisional en la prevencion de la hernia incisional (consenso: 90 %;
Variable Puntuacién asignada nivel de evidencia: 2B).
— Aun falta mayor evidencia del mejor sitio de implanta-
Edad (afios) ci6n de las mallas profilicticas (consenso: 80 %; nivel de

40-49 0.4 evidencia: 2-3A).
50-59 0.9
60-69 0.9
>70 1.1 DIAGNOSTICO CLINICO Y DE GABINETE
Sexo: varén 0.7
— En la mayoria de los casos, el examen fisico permite lle-
Enfermedad p/ulmonar 0.7 gar al diagndstico, excepto en pacientes muy obesos con
obstructiva crénica (EPOC) defectos herniarios pequefios.
Ascitis 15 — La tomografia axial computarizada (TAC) es el método
. mas fiable para diagnosticar casos de duda, hernias ocul-
Ictericia 0.5 5 . L
tas, pequefias o en pacientes obesos, lo que justifica su
Anemia 0.7 peticion en estos casos.
Cirugfa de urgencia 06 — LaTAC, ademas de confirmar el diagndstico, proporciona

dimension del tamano del defecto, identifica el contenido,

Tipo de cirugia evalua la musculatura abdominal y el resto de la cavidad

Vesicula o via biliar 0.7 y predice la necesidad de técnicas adyuvantes pre- o tran-
Es6fago 15 soperatorlas.’ . . '

— La TAC es util y coste/efectiva, tanto en pacientes con
Gastroduodenal 14 hernia ventral primaria como con eventraciones, hernias
Intestino delgado 0.9 atipicas y casos especiales.

— El ultrasonido y la electromiografia juegan un papel impor-

Colon 1.4 . ,
tante solo en casos de defectos herniarios muy especificos.

Vascular 1.3

Tree 14 Recomendacién: no debe usarse de rutina la ecografia ni

Infeccion del sitio quirdrgico 1.9 la TAC. Su uso rutinario solo se sugiere en caso de hernias

; ) P complejas. Se recomienda el uso de la TAC para planear la
Riesgo de evisceracion: i quirtraica de 1 def d
Menor a 2 puntos: 5.6 % estrategia quirurgica de la HI con defectos grandes (consen-
2-3.99 puntos: 12 % s0: 95 %; nivel de evidencia: 1A).
4-5.99 puntos: 16 %
6 0 mas puntos: 40 %
Se da una puntuacién a cada uno de los factores

que presente el paciente y, al final, se suman. Segun INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
dicha puntuacién, se obtiene el riesgo de evisceracion

posquirdrgica.

— Independientemente del tamaiio del defecto, todas las her-
nias tienen indicacién de manejo quirargico.

* Esta técnica reduce la incidencia de HI hasta un 4.6 % — Existen estudios que demuestran que las hernias pequefias
sin aumentar la morbilidad, el tiempo quirtrgico ni las y asintomaticas pueden observarse de forma segura con
complicaciones posoperatorias, y evitando las compli- un riesgo bajo de complicaciones: 2,6 % anual.
caciones y el coste econdmico asociados al uso de una — Las hernias grandes o sintométicas deben repararse para
malla. evitar complicaciones, aliviar los sintomas y mejorar la

* Puede emplearse en campos contaminados (principal calidad de vida.
inconveniente del uso de malla). — El pronéstico para los pacientes con HI medial es reser-

vado. Si el paciente no elimina los factores de riesgo, las

Resumen: existen diferentes mecanismos por medio de tasas de morbilidad y recidiva son altas.

los cuales podemos prevenir o disminuir la apariciéon de — Existe beneficio en incorporar las preferencias y las ex-
hernias incisionales. No podemos modificar los factores ge- pectativas del paciente en relacion con el tipo de aborda-
néticos, pero podemos mejorar habitos personales y comor- jes (laparoscopico frente a abierto), asi como la necesidad
bilidades en el preoperatorio. Durante la operacién, un ade- y la pertinencia de la preparacion preoperatoria en defec-
cuado cierre de laparotomia con los principios de Israelsson tos de gran tamafio.
y Jenkins puede disminuir su indice de ocurrencia. Las ma- — Es necesario evaluar las caracteristicas de la hernia adi-

cionales al diametro del defecto, como la relacion del saco

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(2):80-87
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herniario/volumen intraabdominal, la distribucion de gra-
sa subcutanea y el indice de masa corporal (IMC) debido
al papel de estos factores en el prondstico a corto y largo
plazo para la recurrencia y las complicaciones.

— La evidencia reciente sugiere un abordaje diferencial para

los defectos de gran tamafio (> 10 cm) mediante estrate-
gias en la preparacion preoperatoria de los pacientes (por
ejemplo, toxina botulinica y neumoperitoneo progresivo
preoperatorio), pues se ha demostrado el impacto favora-
ble en los desenlaces quirtrgicos y la efectividad de los
tratamientos a largo plazo.

Resumen: la totalidad de las hernias incisionales deben

— La determinacion del riesgo quirargico facilita la toma de

decisiones y los tratamientos a efectuar en los pacientes
de edad avanzada.

— La creciente experiencia alrededor del mundo en el mane-

jo de la cirugia de la pared abdominal permite una mejoria
en la efectividad y en la eficiencia de los tratamientos, asi
como la incorporacion de técnicas y de manejo postopera-
torio no considerados anteriormente para estos pacientes.

— La consideracion de los desenlaces clinicos, asi como de

calidad de vida, deben hacer parte del manejo de las HV
en pacientes de edad avanzada.

Resumen: la edad representa un aumento del riesgo ope-

repararse quirargicamente. El riesgo-beneficio de la cirugia
es mas favorable que la conducta expectante. Se recomienda
ofrecer una cirugia de correccion de la hernia ventral a todos
los pacientes sintomaticos, de acuerdo con sus riesgos y op-
ciones de tratamiento, independientemente del tamafio del
defecto (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).

ratorio en la actualidad, mas por la presencia de comorbili-
dades que por si misma. Siempre debe valorarse el riesgo/
beneficio en el momento de determinar la indicacion quirtr-
gica de la hernia (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 2B).

REPARACION SIN MALLA FRENTE A REPARACION
CON MALLA

PACIENTES ASINTOMATICOS CON HERNIA VENTRAL
PRIMARIA

— La controversia en el manejo de las HV primarias asinto-

maticas persiste, aunque hay evidencia reciente que abor-
da el problema. Se estima en una incidencia acumulada
de incarceracion del 1.24 % a un afio y del 2.29 % a cinco
afios. No obstante, las tasas posoperatorias de mortalidad
tras incarceracion son del 7.2 % (30 dias), del 10 % (90
dias) y del 14 % (365 dias).

— Las complicaciones, como presentacion de una hernia

asintomatica, revisten mayor complejidad respecto a la
cirugia en pacientes sintomaticos.

— Las hernias crecen progresivamente y, con ello, se incre-

mentan sus implicaciones fisiopatologicas y la probabili-
dad de complicaciones.

— Las consideraciones acerca del impacto potencial de un

tratamiento quirirgico temprano frente a un tratamiento
conservador apuntan a favorecer los abordajes quirtirgicos.

Resumen: la evidencia indica que el manejo conservador

— La evidencia se mantiene con respecto al uso de malla en

defectos en campo limpio > 1 cm.

— Se acepta la sutura primaria en defectos < 1 cm de diametro;

sin embargo, siempre se recomienda el uso de una malla.

— La reparacion con sutura simple se asocia a tasas de reci-

diva superiores al 50 %; con el uso de mallas, pueden lle-
gar hasta el 25 % en seguimientos a cinco afios y al 32 %
después de diez afios.

— Varios estudios aleatorizados sugieren que la reparacion

con malla es superior a la reparacion con sutura simple
con respecto a la recidiva de la hernia.

— El uso de malla por si mismo no aumenta la posibilidad

de infeccion, aunque al presentarse esta, en presencia de
malla, su resolucion es mas compleja.

— El uso de mallas en un campo contaminado debe evaluar-

S€ caso por caso.

— Las reparaciones con malla se asocian con una mayor tasa

de complicaciones relacionadas con la protesis. A mayor
tiempo de seguimiento, mayor frecuencia de estas com-
plicaciones (fistulas intestinales, infecciones cronicas y

expectante de hernias con defectos pequeflos y asintoma-
ticas solo retrasa la cirugia del paciente y en condiciones
menos favorables (consenso: 80 %; nivel de evidencia: 1A).

oclusion por adherencias).

TIPO DE MALLA

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

RELACION ENTRE LA EDAD Y EL TRATAMIENTO

— La edad tiene relacion directa con las comorbilidades y la

mayor posibilidad de complicaciones en los pacientes con
HYV; 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
evaluacion preoperatoria de los pacientes mayores de 65
afios, incluyendo la aplicacion de escalas de riesgo periope-
ratorio utilizadas en la cirugia de la pared abdominal.

DE LAS HERNIAS VENTRALES — El uso de mallas de muy baja densidad/peso, de baja den-

sidad/peso o alta densidad/peso tiene mas complicaciones
que las mallas de mediana densidad/peso.

— Las mallas ligeras o asociadas a material absorbible, como

polidioxanona o poliglecaprone, se asocian con menos do-
lor posoperatorio, pero tienen mayores tasas de recidiva.

— Cuando hay contacto visceral, sea via abierta o laparos-

copica, se recomienda malla compuesta de polipropileno
con algin material antiadherente de preferencia en capa
laminar.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):80-87
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— Las mallas sintéticas laminares no deben colocarse en
campos contaminados.

— Las mallas bioldgicas y las sintéticas absorbibles no han
demostrado ninguna ventaja en campos contaminados. No
se recomiendan en técnicas de puenteo por su alta tasa de
recidiva. No deben recomendarse en la reconstruccion
de la pared abdominal.

Resumen: para hernias no complejas, la mejor sugerencia

— Como recomendacion basada en la evidencia, siempre se

sugiere la técnica abierta o endoscopica con malla retro-

es el polipropileno cuando no habra contacto visceral. Las
de peso medio serian las ideales, aunque depende de las ca-

muscular.

Resumen: existe evidencia para recomendar como ideal
la implantacion de la malla en el espacio retromuscular por
cualquier via de abordaje debido a la mejor integracion y
menor posibilidad de migracion y de complicaciones en el
sitio quirtrgico. El peor sitio para implantarla es suturada
a los bordes del defecto e intraperitoneal (consenso: 95 %;
nivel de evidencia: 1A).

85

racteristicas de la hernia y del paciente. Si se planea que ha-
bré contacto visceral, requieren la adicion de algin material
antiadherente de tipo laminar. Las mallas no permanentes,
biologicas y sintéticas han presentado resultados no favora-
bles (consenso: 90 %; nivel de evidencia: 2A).

CIERRE DEL DEFECTO O APROXIMACION DE LA LINEA
MEDIA

— En la actualidad existe evidencia de series retrospectivas
y prospectivas que demuestran que el cierre del defecto
herniario en cirugia abierta y laparoscopica debe realizar-
se de forma rutinaria, pues aumenta la efectividad de la
plastia.

— A favor de hacerlo se aduce: restituir la funcionalidad y
la fisiologia de la pared abdominal; disminuir el espacio
muerto y, por ende, la aparicion de seromas y hematomas
en el saco herniario; mayor area de contacto de la malla
con el tejido musculo-aponeurotico, lo que aumenta la
efectividad de la plastia con menor indice de recurrencias;
menor efecto de abombamiento o expulsiones de mallas
ligeras a través del defecto por su distensibilidad aumen-
tada (compliance).

— A favor de no hacerlo se aduce: el cierre del defecto no
necesariamente restituye la funcionalidad y la fisiologia
de la pared abdominal, ya que son estructuras danadas
y cicatriciales. Se produce un aumento innecesario de la
presion intraabdominal con restriccion ventilatoria cuan-
do se realiza a mucha tension y desgarro consecuente de
la pared suturada, como en las plastias convencionales. Se
produce aumento del dolor posoperatorio.

— El cierre del defecto o la aproximacion de la linea media
puede efectuarse por acceso abierto o endoscopicamente.

SITIO DE IMPLANTACION DE LA MALLA

— No existe consenso absoluto sobre la ubicacion ideal de la
colocacion de la malla.

— La posicion de la malla puede ser supraaponeurotica, su-
turada a los bordes del defecto, retromuscular, preperito-
neal e intraperitoneal.

— Debe tenerse en cuenta:

» La facilidad de la técnica quirargica puede afectar a la
eleccion del procedimiento por parte del cirujano, asi
como a los riesgos de complicaciones posoperatorias.

» La colocacion ideal debe tener una cobertura de tejido
para minimizar la exposicion a las infecciones del sitio
quirargico, asi como al contenido intraperitoneal.

* La integracion malla-tejido puede reducir la recidiva a
largo plazo, con tasas tedricamente mejoradas con ma-
yor superposicion malla-tejido.

» La colocacion de la malla en posicion retromuscular se
asocia con el riesgo mas bajo de recidiva y de infeccion
del sitio quirurgico.

* La colocacion de la malla supraaponeurdtica y a los
bordes del defecto son los dos sitios con peores tasas de
recidiva y de infeccion del sitio quirurgico.

» Las complicaciones de la herida aumentan el riesgo de
recidiva y, por tanto, pueden preferirse técnicas que evi-
ten el desarrollo de colgajos desvascularizados.

» Tasa de recidiva del 16.5 % en posicion supraaponeu-
rética; del 30.2 % fijada a los bordes del defecto; del 7
%, retromuscular y del 14.7 % para la intraabdominal.

 Tasa de infeccion del sitio quirtirgico: 16.9 % supraapo-
neurotica; 31.3 % fijada a los bordes del defecto; 3.7 %
retromuscular y 16.7 % para la intraperitoneal.

— La colocacion retromuscular es la més adecuada y puede
describirse como una técnica reconstructiva morfoldgi-
ca y funcional. La evidencia muestra mejor integracion
y menor posibilidad de migraciéon y de complicaciones,
como seroma e infeccion, al ser colocadas en este espacio.

— Las técnicas con malla intraperitoneal y supraaponeuro-
tica deben utilizarse con reserva, ya que se asocian con
resultados significativamente peores en comparacion con
la técnica retromuscular.
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Resumen: no hay clara evidencia de que unir la linea media
o cerrar el defecto herniario devuelvan la funcionalidad o la
fisiologia normal a la pared abdominal. Hacerlo aumenta
la superficie de contacto de la malla con la pared abdominal,
incrementando la efectividad de la plastia, se disminuyen
los seromas y el abombamiento abdominal por la zona del
defecto con el uso de mallas ligeras. Debera evitarse cuando
exista demasiada tension en los bordes al hacerlo (consenso:
85 %; nivel de evidencia: 3A).

¢ABORDAJE ABIERTO O ENDOSCOPICO?

— Las técnicas y el abordaje deben adaptare al paciente y a

las caracteristicas de la hernia.

— No existe un abordaje quirtrgico superior. Debe hacerse

una estrategia individual.
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— Los factores a tener en cuenta en cada paciente varian. La
evaluacion de los factores implicados (sintomas, urgen-
cia, morfologia del orificio herniario, tamafio del defecto,
calidad del tejido conectivo, tabaquismo, diabetes melli-
tus, obesidad y edad) orientan la eleccion del abordaje.

— No se han demostrado diferencias significativas entre am-
bos abordajes en cuanto a tasa de recidivas, dolor posope-
ratorio ni calidad de vida a largo plazo. La mejor opcion
debe decidirse de forma individual.

— El abordaje endoscopico puede ser un método mas apro-
piado en pacientes obesos. Se asocia a menor riesgo de
infecciones del sitio quirurgico, estancia hospitalaria y
tiempo quirdrgico.

— En la actualidad, el abordaje endoscopico puede ser
totalmente extraperitoneal eTEP incisional, con colo-
cacion retromuscular de una malla de polipropileno
simple, evitando los inconvenientes de las mallas in-
traperitoneales

— Enla HI de 5-10 cm, tanto el abordaje quirtirgico (abierto
o laparoscdpico) como la eleccion de la malla varian se-
gun el escenario clinico y la preferencia del cirujano.

— Las HI > 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 avanzadas para lograr el cierre del defecto fas-
cial, preferentemente abordaje abierto.

RECIDIVAY SU MANEJO

— Laincidencia de recidiva reportada con el uso de malla en
hernia incisional es del 25 % en seguimientos a 5 aflos y
del 32 % después de 10 afios.

— Larecidiva puede tratarse por abordaje abierto o abordaje
endoscopico, ya sea después de cirugia abierta o endos-
copica previa.

— No se recomienda retirar las mallas previas si estan bien
integradas.

— Se aconseja derivar a un cirujano experto.

— Los argumentos a favor del abordaje endoscopico tras una
recidiva por via abierta son que las reoperaciones se reali-
zan en una zona anatémica diferente, puede cubrirse todo
el defecto con una malla, se evita la diseccion extensa de
la pared abdominal al no tener que retirar la malla previa
y la capacidad de diagnosticar hernias ocultas.

— Los estudios disponibles sobre la reparacion endoscopica
de las HI recidivadas después de una reparacion abierta 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 laparoscopica previa,
con sindrome adherencial intraabdominal o piel compro-
metida.

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

— Debido al ntimero limitado de los estudios, no podemos
dar ninguna recomendacion sélida.

Resumen: las recidivas se calculan en el 50 % cuando no
se usa malla. En hernioplastias con uso de protesis, se repor-
tan un 5-10 % a un afo, un 25 % a 5 afios y hasta un 32 %
a mas de 10 afos. En pacientes con recidivas, siempre tiene
que valorarse individualmente el nuevo abordaje, la técnica
y el tipo de malla de acuerdo a las caracteristicas del defecto
herniario, las preferencias y las habilidades del cirujano y
las expectativas del paciente. A mayor numero de recidivas,
aumenta el riesgo de complicaciones posoperatorias (con-
senso: 100 %; nivel de evidencia: 1B).
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