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Editorial

¿Qué propiedades de las mallas sintéticas 
conviene conocer?
Which properties of synthetic meshes should 
be known?

El empleo de mallas en la cirugía de pared abdominal data del 
siglo XIX. Hoy, gracias a estudios multicéntricos y revisiones sis-
temáticas de la literatura con metaanálisis, sabemos que el uso 
de mallas en la reconstrucción de pared abdominal por defectos 
herniarios es benefi cioso, ya que se asocia a una considerable 
reducción en el desarrollo de recurrencias.

Una vez que las mallas sintéticas se colocan en la pared abdo-
minal, existen tres mecanismos celulares principales que ocurren 
de forma secuencial. El primero de ellos es el acúmulo de neu-
trófi los y tiene una actividad máxima durante la primera semana. 
El segundo es el acúmulo de macrófagos, que alcanza su pico de 
actividad máxima alrededor de la tercera semana. Finalmente, el 
tercero es la migración de fi broblastos, cuya función es la síntesis 
de colágena (una proteína que se acumula en fi bras empaquetadas 
y ordenadas de forma paralela que originan un tejido conectivo 
denso modelado y avascular que, al desarrollarse en exceso, repre-
senta la fi brosis). 

De acuerdo con el profesor Uwe Klinge, uno de los máximos 
estudiosos de las mallas, las características relevantes de una 
malla sintética que tienen impacto en el resultado fi nal, porque 
son propiedades estructurales que infl uyen en su capacidad para 
integrarse o no a la superfi cie biológica que contacta con ellas, 
son la porosidad, el diámetro de las fi bras, el peso, la elasticidad 
y el polímero o material del que están hechas. 

POROSIDAD

En cuanto al poro, las mallas laminares (es decir, las que no 
tienen poros o tienen poros de unas cuantas micras de diáme-
tro) no se integran en los tejidos y se denominan «separado-
ras de tejidos». Por otra parte, las mallas que tienen los poros 
amplios tienden a integrarse en los tejidos. Esto se explica de 
la siguiente forma: los poros de 60 micras permiten el paso 

de una sola célula, pero no más, pero no permiten el paso de 
agua bajo presiones fi siológicas ni la angiogénesis. El concepto 
de crecimiento de tejido en un poro es distinto si se le considera 
como la presencia de células aisladas en él o como la formación 
de tejido organizado en su interior (U. Klinge, comunicación 
personal, 12 de febrero de 2020). La presencia de células ais-
ladas ocurre con poros de 60 micras. Siendo así, existe cierto 
grado de crecimiento de tejido, consistente en células aisladas 
(predominantemente células mononucleares) cuando los poros 
son tan pequeños (como 60 micras).

Los poros de 100 micras permiten el paso de más de una célula, 
pero aún no permiten el paso de agua a presiones fi siológicas. Los 
poros de 200 micras ya permiten el paso de agua, pero no permiten 
que se dé el fenómeno de angiogénesis. Los poros de 300 micras 
permiten la formación de vasos sanguíneos. Cuando los poros tie-
nen un diámetro de entre 600 y 1000 micras, se produce la forma-
ción de tejido graso organizado como un proceso de regeneración 
tisular local. Por otra parte, cada vez que se coloca una malla en 
la pared abdominal, los procesos celulares conducen al desarrollo 
de fi brosis alrededor de los fi lamentos que conforman la malla. 
Cada material induce el desarrollo de fi brosis con una capacidad 
diferente. En cuanto al polipropileno, la fi brosis se produce en un 
radio de 500 micras alrededor del fi lamento. Por esto, si el poro 
(que es el espacio entre los fi lamentos) tiene un diámetro inferior 
a 1000 micras, la fi brosis que se forma a un lado de un fi lamento 
termina por fundirse con la fi brosis que se forma al lado del fi la-
mento contiguo. Esto genera una placa formada exclusivamente 
por fi lamentos y fi brosis, sin tejido vascularizado, por lo que se 
comporta como un gran granuloma. Por otra parte, si el poro es 
mayor a 1000 micras, habrá un espacio entre la fi brosis de un 
fi lamento y la fi brosis del fi lamento contiguo. Este espacio estará 
formado por tejido vascularizado, que permitirá que la malla se 
integre. Mientras más grande sea el tamaño del poro, mayor can-
tidad de tejido habrá en él. Por lo tanto, en el contexto específi co 
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del polipropileno, para que exista tejido organizado bien vascula-
rizado en los poros que están entre los filamentos y, por lo tanto, 
para que exista integración de la malla, se requiere que los poros 
midan más de 1000 micras; es decir, más de 1 milímetro. En el 
caso del polivinildeno, para que este fenómeno ocurra se requiere 
que los poros sean mayores de 600 micras, porque inducen menos 
desarrollo de fibrosis que el polipropileno. En el caso del poliés-
ter, este fenómeno no está estudiado (U. Klinge, comunicación 
personal, 12 de febrero de 2020).

La «porosidad textil» se refiere a la superficie de toda la malla 
que no está formada por filamentos y depende del tamaño de sus 
poros antes de ser usada. Una vez colocada en un tejido, se forma-
rá fibrosis alrededor de los filamentos, lo que hará que haya menos 
espacio libre en esos poros. La superficie que haya quedado libre 
de filamentos y de fibrosis se denomina «poro efectivo», es menor 
que el poro textil y representa la superficie de toda la malla libre de 
cuerpo extraño y de material avascular, y en la que quedará tejido 
vascularizado. Una malla que no permite formación de tejido en 
sus poros por tenerlos muy pequeños tiene una porosidad efectiva 
del 0 %. Para evitar que una malla se comporte como una gran 
placa de granuloma, se requiere que tenga una porosidad efec-
tiva superior al 0 %. Aunque existen muchas clasificaciones de 
las mallas de acuerdo con las dimensiones de sus poros, la más 
actual, y que tiene impacto clínico, las divide entre microporosas, 
si tienen una porosidad efectiva del 0 %, y macroporosas si tienen 
una porosidad efectiva superior al 0 %. Debido a que funcionan 
como una placa fibrosa, las mallas microporosas son más rígidas, 
mientras que las mallas macroporosas son más flexibles al haber 
tejido en sus poros. Además, hoy se sabe que lo que primordial-
mente se contrae tiempo después de colocada una malla no es la 
malla misma, sino la fibrosis que se forma en ella, de modo que 
mientras más fibrosis hay, más «contracción de la malla» ocurre.

Por otra parte, las mallas macroporosas dejan libre de formación 
de fibrosis cierta cantidad de la superficie tisular en sus poros, lo 
que genera menos fenómeno de atrapamiento de microtermina-
les nerviosas, mientras que con las mallas microporosas todo el 
tejido en contacto con ellas queda embebido en cuerpo extraño 
o en fibrosis.

Mientras mayor sea el porcentaje de porosidad efectiva, mayor 
será la cantidad de tejido vascularizado que habrá en ella y 
mayor será el grado de integración. Para que este fenómeno ocu-
rra en las mallas de polipropileno, el tamaño de los poros debe ser 
mayor a 1000 micras. No obstante, la deformación que sufren los 
poros de las mallas cuando se someten a cierto grado de tensión, 
como ocurre cuando están colocadas en la pared abdominal, hace 
que la distancia entre los filamentos se modifique, lo que puede 
generar cierto grado de colapso de los poros. Por ello, mientras 
mayor es la elasticidad (o capacidad de deformación) de una 
malla, menor es su porosidad efectiva.

Igualmente, la geometría original de los poros tiene un impacto 
significativo en su deformación, de forma que, si tienen una forma 
cuadrada, existe una mayor distancia entre los filamentos y el 
poro, lo que incrementa su porosidad efectiva; no obstante, si la 
geometría adopta una forma rectangular, se reduce la distancia 
entre los filamentos en uno de los sentidos, lo que favorece su 
colapso y, por tanto, se reduce su porosidad efectiva. Otras formas 
geométricas tienen un comportamiento intermedio al observado 
entre el cuadrado y el rectángulo (U. Klinge, comunicación per-
sonal, 14 de febrero de 2020).

DIÁMETRO DE LAS FIBRAS

Así como los materiales de sutura tienen distintos diámetros 
(medidos en 0’s), cada malla está hecha con filamentos que difieren 
en su diámetro entre la gran diversidad de mallas existentes y que se 
miden en decenas o cientos de micras. Mientras mayor sea el diá-
metro de los filamentos, más resistencia tendrá la malla a la rotura.

PESO

El peso de una malla depende de dos factores: de la cantidad 
de material usado y de la gravedad específica del material. La 
cantidad de material usado es justamente un equilibrio entre las 
dos propiedades ya vistas: el poro y el diámetro de los filamentos. 
Ante un diámetro de filamento fijo, mientras mayor sea el tama-
ño del poro, menor será el peso de la malla. Ante un tamaño de 
poro fijo, mientras mayor sea el diámetro de los filamentos, mayor 
será el peso de la malla. El otro factor implicado en el peso de la 
malla es la gravedad específica del material, y se mide en g/cm2. 
Así, el polipropileno tiene una gravedad específica de 0.9 g/cm2; 
el poliéster, 1.28 g/cm2, y el polivinildeno, 1.7 g/cm2. Existen 
diversas clasificaciones de las mallas de acuerdo con su peso. De 
ellas, la propuesta por David Earle las divide en cuatro densidades: 
ultraligeras (menos de 35 g/m2), ligeras (35-50 g/m2), de peso 
intermedio (50-90 g/m2) y pesadas (más de 90 g/m2).

ELASTICIDAD

Se ha medido que, de todas las actividades físicas que realizamos 
los humanos, la que genera la mayor presión intraabdominal es 
toser, que genera una presión de hasta 180 cmH2O, que equivale a 
130 mmHg (igual a 20 kPa). Tomando en consideración una pre-
sión intraabdominal máxima de 20 kPa y un diámetro abdominal 
estándar de 50 cm, se ha calculado que la fuerza tensil máxima 
en la superficie de la pared abdominal de los humanos al toser es 
16 N/cm, mientras que la fuerza tensil antes de romperse sería de 
32 N/cm. Estudios en paredes abdominales humanas han demos-
trado que, si se aplica una fuerza tensil constante de 16 N/cm, la 
elasticidad (o capacidad de deformación) de la pared abdominal es 
del 18 al 32 %, dependiendo del género y del segmento de la pared 
abdominal estudiados, ya que hay segmentos más elásticos que 
otros. Además, el grado de elasticidad es distinto, dependiendo de 
la dirección en que se aplica la fuerza tensil, fenómeno denominado 
«anisotropía», y que también puede estar presente en las mallas. 

Las mallas sintéticas tienen más fuerza tensil que la pared abdo-
minal, entre 50 y 500 N/cm, y también tienen menos elasticidad. 
A una fuerza tensil de 16 N/cm, las mallas de peso alto tienen una 
elasticidad (o capacidad de deformación) del 4 al 16 %, restrin-
giendo así entre 2 y 4 veces la distensibilidad de la pared abdomi-
nal. En un estudio que empleó un modelo computarizado, el grupo 
del profesor Juan Manuel Bellón mostró que las mallas isotrópi-
cas, es decir, aquellas que tienen el mismo grado de elasticidad 
en ambas direcciones, restringen más la dirección del movimiento 
natural de la pared abdominal comparadas con las mallas aniso-
trópicas. También mostró que el grado de deformación de la malla 
es mayor si el eje más elástico se coloca en sentido transverso y 
el eje más rígido se coloca en sentido longitudinal.
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POLÍMERO O MATERIAL

Las mallas sintéticas pueden estar hechas de un material absor-
bible o de un material permanente. De los materiales absorbibles, 
el ácido poliglicólico se absorbe en 13 semanas; el ácido polilácti-
co, en 24 semanas; el ácido poliglicólico mezclado con carbonato 
de trimetileno, en 30 semanas; la polidioxanona, en 32 semanas; 
el poli-4-hidroxibutirato, en 52 semanas; la fibroína derivada de la 
seda, en 104 semanas, y la mezcla de carbonato de trimetileno con 
ácido poliláctico y ácido poliglicólico se absorbe en 156 semanas.

En cuanto a las mallas permanentes, las hay «parietales»; es 
decir, que se adhieren a la pared abdominal en ambos lados y están 
diseñadas para su colocación supraaponeurótica, retromuscular 
o preperitoneal, y las hay «separadoras de tejidos», con un lado 
parietal y otro que reduce la adherencia al tejido sobre el que se 
coloca y que están diseñadas para su colocación intraabdominal. 

Las mallas sintéticas parietales están hechas de polipropileno, 
poliéster, polivinildeno o politetrafluoretileno condensado. Hay una 
presentación con mezcla de polipropileno con poliéster. La mayoría 
de las mallas sintéticas parietales ultraligeras tienen entrelazado, 
además, algún material absorbible como poliglecaprone, polidioxa-
nona, ácido poliglicólico, caprolactone o ácido poliláctico.

En su cara parietal, las mallas sintéticas separadoras de tejidos 
igualmente están hechas de polipropileno, poliéster, polivinilde-
no o politetrafluoretileno condensado. Del lado intraabdominal, 
pueden contener alguno o una mezcla de estos materiales: poli-
tetrafluoretileno expandido, hidrogel, silicón, celulosa oxidada, 
poliuretano, dimetilsiloxano, poliglecaprone, polidioxanona, 
colágeno absorbible, carbonato de trimetileno o fluoruro de poli-
viniletileno.

Finalmente, existe una malla que contiene una lámina de poli-
propileno entre varias capas de submucosa de intestino delgado 
porcino.

De esta forma, existen más de 160 mallas sintéticas hechas por 
alrededor de 40 casas comerciales diferentes. El conocimiento de 
sus propiedades nos ayudará a guiarnos en el proceso de toma 
de decisiones quirúrgicas.
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Resumen
Introducción: Se denomina curva de aprendizaje al tiempo o a los procedimientos necesarios para que un cirujano 

aprenda o domine una nueva técnica. Existe controversia en el número de procedimientos necesarios para perfeccionar 
una hernioplastia inguinal laparoscópica. El uso de simuladores puede ser de utilidad para el aprendizaje de técnicas 
específi cas, especialmente procedimientos complejos, como la hernioplastia inguinal transabdominal. 

Objetivo: Evaluar las variables de habilidades quirúrgicas utilizando la escala de GOALS-GH para la realización 
de una hernioplastia inguinal tipo TAPP en un nuevo modelo de simulación en la región inguinal derecha.

Métodos: Diseñamos un nuevo modelo de la región inguinal utilizando materiales reciclables y una pelvis plástica. 
Se realiza la simulación de una plastia TAPP con la adaptación del modelo a un simulador prediseñado. Participaron 
residentes de cirugía general (del primer año de residencia al cuarto) de un hospital mexicano. La técnica se evalúa con 
vídeos, otorgando una puntuación a cada procedimiento con la escala GOALS-GH. 

Resultados: Se evaluaron 12 residentes. Cada uno realizó entre 6 y 10 procedimientos. El promedio de curva de 
aprendizaje establecido fue de 6.4 procedimientos necesarios para lograr la puntuación óptima. Obtuvimos un prome-
dio de puntuación de 18 (± 1.2) entre los participantes. Únicamente el 16% de los participantes no logró la puntuación 
óptima (23 de 25). 

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que el uso de simuladores ayuda a residentes y cirujanos a aprender y a 
perfeccionar una técnica antes operar un paciente real. Usando nuestro modelo encontramos que se requieren entre 6 
y 10 procedimientos para alcanzar una puntuación óptima. 
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Mejora de la curva de aprendizaje en la hernioplastia inguinal laparoscópica tipo transabdominal (TAPP)  
con la utilización de un nuevo modelo de simulación

INTRODUCCIÓN

A nivel mundial se realizan más de 20 millones de hernio-
plastias inguinales por año. La primera descripción de una her-
nioplastia laparoscópica la hizo Ger en 1982, aunque la técnica 
no se popularizó hasta después de 1990, cuando se introdujo la 
colecistectomía laparoscópica1,2. Desde entonces, se han incre-
mentado las cirugías de hernia realizadas por medio de esta vía 
de mínima invasión y, actualmente, se realizan por laparoscopia 
del 15 al 20% del total de hernioplastias inguinales, lo que supone 
un aumento en la popularidad, ya que ofrecen un menor dolor 
posoperatorio y tiempo de recuperación1,3,4.

Cuando se realiza una hernioplastia laparoscópica (inguinal o 
femoral), se realiza un abordaje posterior del defecto y la repara-
ción se realiza colocando una malla en el espacio preperitoneal. 
El abordaje anatómico de este espacio depende de la técnica uti-
lizada. Puede realizarse sin acceso a la cavidad abdominal en el 
tipo totalmente extraperitoneal (TEP) o a través de la cavidad en 
el tipo transabdominal preperitoneal (TAPP)5,6. Los criterios que 
se utilizan para elegir uno u otro tipo dependen de la hernia, de 
la preferencia del paciente y de la habilidad del cirujano. Hay 
estudios que demuestran que la recurrencia disminuye de forma 
significativa conforme el cirujano va ganando experiencia7.

A pesar de las ventajas de ambos procedimientos laparoscó-
picos, aún existen algunas desventajas relacionadas con la com-
plejidad de la técnica quirúrgica. Se considera una intervención 
más difícil de enseñar y de aprender, por lo que requiere de una 
curva de aprendizaje más larga con respecto a las técnicas clásicas 
abiertas1,8.

El desempeño de un cirujano en cualquier práctica puede ser 
evaluado por medio de curvas de aprendizaje establecidas que pre-
dicen el número de procedimientos que se necesitan para alcanzar 
los mismos resultados quirúrgicos que un cirujano experimentado. 
Las guías de la Asociación Internacional de Endohernia (IEHS) 
no establecen de forma clara cuántos procedimientos TAPP debe-
rían realizarse; sin embargo, hay algunos artículos que describen 
rangos tan amplios como de 13 a 80 operaciones8,9. En una revi-
sión sobre curvas de aprendizaje, Ramsay y cols. describen que 
hay dos tipos de variables que se pueden utilizar para medir el 
aprendizaje: 1) medidas sobre los resultados del paciente y 2) 
medidas sobre el procedimiento o la eficiencia de las tareas rea-
lizadas10. Por todo ello, se determina que el uso de un simulador  

para la realización de una plastia inguinal TAPP ayudaría a mejo-
rar las habilidades del cirujano antes de enfrentarse a la realización 
de la cirugía in vivo11,12.

Con estas premisas planteamos el objetivo de este trabajo: 
cómo evaluar las variables de habilidades quirúrgicas utilizando 
la escala de GOALS-GH para la realización de una hernioplastia 
inguinal tipo TAPP en un nuevo modelo de simulación en la región 
inguinal derecha.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un modelo de simulación de la región inguinal pos-
terior derecha reproducible para la evaluación repetida de puntos 
claves en la técnica TAPP13. Se utiliza un simulador prediseñado 
hecho con cartón, plástico y espuma, con una cámara de vídeo 
sencilla, y puertos fijos de trabajo que permiten alternar el uso de 
puertos dependiendo de la posición deseada, así como los movi-
mientos de los instrumentos de trabajo (fig. 1). 

Se crea la región inguinal derecha utilizando un modelo de pel-
vis femenina de plástico, que permite su división por la mitad, para 
mejorar la exposición durante el procedimiento deseado (fig. 2). 
A esta pelvis plástica se le agrega la pared abdominal, que se adap-
ta con espuma gruesa, recubierta por tela delgada que simula el 
peritoneo y permite la realización de la disección. Las estructuras 
óseas (pubis) y el ligamento de Cooper están formadas por silicona 
y espuma, lo que conforma una textura más rígida que ayuda a 
su identificación. La arteria y la vena ilíaca están formadas por 
cintas trenzadas, que se colocan en su posición anatómica correc-
ta. El conducto deferente y los vasos del cordón están formados 
por cordones plásticos. Se colocan adecuadamente las estructuras 
relevantes y los sitios potenciales de hernia (triángulos) para lograr 
una adecuada identificación del área inguinal; los sacos inguinales 
están formados por globos. La simulación de la malla se realiza 
con tela de yute (figs. 3 y 4)14-16.

Con este diseño personal, se evaluó a residentes de la especialidad 
de Cirugía General, de entre el primer y el cuarto año de residencia, 
en un hospital de Ciudad de México. La idea de este estudio fue 
evaluar la técnica, dividida por pasos, para sistematizar el proce-
dimiento y evaluar la curva de aprendizaje utilizando este modelo. 

Todos los ejercicios fueron grabados de forma digital y poste-
riormente se evaluó cada uno de los procedimientos utilizando la 
escala validada GOALS-GH. 

Abstract

Introduction: The term “learning curve” is defined as the time or procedures necessary for a surgeon to learn or 
master a new technique. There is controversy on the number of procedures needed by a surgeon to master a laparoscop-
ic hernia repair. Laparoscopic simulators are useful for surgeons to learn specific techniques, especially for difficult 
procedures, such as a transabdominal hernia repair. 

Objective: Evaluate surgical abilities’ variables using the GOALS-GH score in a TAPP laparoscopic inguinal repair 
using a new simulation model of right inguinal region.

 Methods: We designed a new model of the inguinal region using reusable materials and a plastic pelvis. The TAPP 
repair simulation was made adapting the model to a predesigned laparoscopic simulator. Participants were general 
surgery residents (1st to 4th year of training) in a Mexican Hospital. The technique was evaluated with recorded videos, 
giving a score to each video using the GOALHS-SH score.

Results: Twelve residents were evaluated, each of them carried out between 6 and 10 procedures. The average 
learning curve was established on 6.4 procedures needed to accomplish an optimal score. We found an average score 
of 18 ( 1.2) among all participants. Only 16% of the participants did not reach an optimal score (23 points out of 25). 

Conclusions: Our study demonstrates that the use of a simulator helps residents and surgeons learn and master a 
technique before applying it on a real patient. We found that between 6 and 10 repetitions are necessary to achieve an 
optimal score, using this model. 

Keywords: 
Inguinal hernia, laparoscopy, learning 
curve, optimal score.
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Figura 1. Endotrainner (simulador prediseñado). 

Figura 2. Modelo de pelvis plástica.

Figura 3. Modelo de región inguinal derecha antes de la 
colocación del peritoneo.

Figura 4. Modelo de región inguinal derecha después de la 
colocación del peritoneo.
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Esta escala evalúa los pasos principales para la realización 
de una hernioplastia inguinal laparoscópica de forma correcta y 
segura. Después de la realización de varios procedimientos, se 
estableció la curva de aprendizaje para cada participante, definida 
como el número de procedimientos necesarios para alcanzar la 
puntuación óptima. 

RESULTADOS

Se evaluaron 12 residentes de la especialidad de Cirugía Gene-
ral, entre el primero y cuarto año de residencia (tabla I). Cada 
uno realizó entre 6 y 10 repeticiones del ejercicio en el simulador 
de hernioplastia inguinal laparoscópica TAPP, con un promedio de 
8 repeticiones por residente (fig. 5). Cada uno de los procedi-
mientos se grabó y, posteriormente, se evaluó mediante la escala 
GOALS-GH. El total de ejercicios evaluados fue de 96. El tiempo 
de duración promedio de los ejercicios fue de 16 minutos (± 5).

Se evaluó cada uno de los vídeos, en los que se otorgó una 
puntuación para cada uno de los pasos relevantes: colocación de 
trocares, identificación de estructuras anatómicas y precisión del 
manejo de tejidos, disección del colgajo de peritoneo, identifi-
cación del saco herniario y colocación de la malla (tabla II). Se 
obtuvo una puntuación promedio de 4.4 (± 1.1) para la colocación 
de los trocares, 3.3 (± 1.4) para la identificación de estructuras ana-
tómicas/precisión de manejo de tejidos, 3.7 (± 1.4) para disección 
de colgajo de peritoneo, 3.5 (± 1.3) para identificación del saco 
herniario y 3.4 (± 1.2) para la colocación de la malla.

El promedio de puntuaciones totales obtenido por los par-
ticipantes fue de 18 (± 1.2). Se identificaron los errores de los 
participantes en cada uno de los vídeos (tabla III) con la fina-
lidad de determinar el error más frecuente, y se encontró un 
promedio de 2.8 1.7 errores por ejercicio. El error más frecuen-
te (68 casos, 71%) fue el fallo en la colocación de la malla,  

lo que abarca problemas con el tamaño, la introducción y la posi-
ción final de la malla. La segunda causa más frecuente de error 
fue la identificación de estructuras anatómicas o la poca destreza 
en el manejo de los tejidos (63 casos, 66%). Se identificaron 61 
errores en la identificación del saco herniario (64%), 53 errores en 
la disección del colgajo peritoneal (56%) y 23 en la colocación, 
selección y posición de los trocares (24%). 

De los 12 residentes que participaron, 10 lograron una pun-
tuación óptima después de la realización de múltiples repeticio-
nes (23 puntos); únicamente 6 lograron una puntuación perfecta 
(25 puntos) (tabla IV). El 84% de los participantes alcanzó una 
puntuación óptima y el 50%, perfecta. De las 96 repeticiones tota-
les analizadas, en 17 se obtuvo una puntuación óptima (18%), con 
un tiempo promedio por ejercicio de 14 minutos (± 4.2), y en 9 se 
obtuvo una puntuación perfecta (9%), con un tiempo promedio 
de 13 minutos (± 1.4) (tabla V). 

• Utilizando este modelo (figs. 6 y 7), el promedio de curva de 
aprendizaje se estableció en 6.4 procedimientos necesarios 
para lograr una puntuación óptima. Encontramos variaciones 

Tabla IV. Puntuaciones óptimas y perfectas  
por participantes

Variable Residentes evaluados
(n = 12)

Puntuación óptima 10 (84 %)

Puntuación perfecta 6 (50 %)Tabla I. Descripción de la población de estudio

Variable Residentes evaluados
(n = 12)

Año de residencia
1
2
3
4

3 (26 %)
4 (33 %)
4 (33 %)
1 (8 %)

Tabla II. Puntuaciones obtenidas de acuerdo  
a la escala GOALS-GH

Colocación de trocares 4.4 ± 1.1

Identificación de estructuras anatómicas 3.3 ± 1.4

Flap 3.7 ± 1.4

Identificación del saco herniario 3.5 ± 1.3

Colocación de la malla 3.4 ± 1.2

Puntación total 18 ± 5.2

Tabla III. Fallos en la técnica de hernioplastia 
inguinal laparoscópica

Variable
Número de 
repeticiones

(n = 96)

Numero de fallos por ejercicio 2.8 ± 1.7

Fallo en la colocación de la malla 68 (71 %)

Fallo en la identificación de las estructuras 
Anatómicas 63 (66 %)

Fallo en la identificación del saco herniario 61 (64 %)

Fallo en el colgajo 53 (56 %)

Fallo en la colocación de los trocares 23 (24 %)

Figura 5. Número de repeticiones por residente (n = 96).
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desde 4 hasta 10 procedimientos, con un 16% de los partici-
pantes que no alcanzaron la meta establecida. Dos de cada tres 
residentes del primer año (66%) lograron valores óptimos des-
pués de la realización de múltiples ejercicios. De los residen-
tes de segundo año, tres obtuvieron la puntuación deseada 
(75%) y los residentes del tercer y del cuarto año lograron 
una puntuación óptima en el 100% de los casos (tabla VI).

• Se identificó un promedio de repeticiones necesarias para 
lograr la puntuación óptima mayor en residentes de menor 
jerarquía. Se obtuvo un promedio de repeticiones de 9.5 ± 0.7 
para los residentes de primer año, 8 ± 1.7 para residentes de 
segundo año, 7.2 ± 1.9 para residentes de tercer año y de 6 
para el residente de cuarto año evaluado (tabla VII). 

DISCUSIÓN

Existen múltiples estudios que sugieren que la hernioplastia 
inguinal laparoscópica es segura y efectiva como tratamiento de la 
hernia inguinal y tiene algunas ventajas sobre los procedimientos 
abiertos, como menor dolor, mejores resultados estéticos y menor 
tiempo de recuperación17.

Existen cirujanos que dudan ante la realización de una hernio-
plastia laparoscópica por no estar familiarizados con la anatomía 
posterior o no contar con la práctica necesaria para realizarla. El 
uso de simulación es de suma importancia en el entrenamiento 
quirúrgico. El valor del entrenamiento por medio de la simula-
ción y la capacidad de transferencia a la sala de operaciones han 
sido ampliamente demostrados. Se ha descrito que la práctica en 
simulación disminuye la recurrencia una vez que se transfiere al 
quirófano. La introducción de técnicas quirúrgicas de mínima 
invasión ha generado la necesidad de crear simuladores específi-
cos para cada uno de los procedimientos; sin embargo, el uso de 
estos simuladores no se ha generalizado17-19.

En este estudio se construye un modelo de región inguinal dere-
cha utilizando una pelvis de plástico y materiales desechables para 
la creación de las estructuras de la región inguinal por medio de 
un simulador prediseñado que se adapta al modelo de la región 
inguinal. Una vez desarrollado el modelo, evaluamos la capacidad 
de los residentes de Cirugía General. Entre las limitaciones encon-
tradas en el modelo, se encuentra que el simulador prediseñado no 
permite la colocación de los trócares, por lo que se evalúa a los 
residentes de forma teórica sobre su posición y selección.

En este estudio se hicieron plastias inguinales derechas para 
estandarizar la técnica y poder evaluar la curva de aprendizaje. 
Nuestros resultados son semejantes a los obtenidos por Kurashi-
ma y cols. en tiempo del promedio (14.4 ± 3.3 min frente a 16 ± 
5 min) y en puntaje (24 ± 0.6 frente a 18 ± 1.2) en nuestro estu-
dio, aunque utilizando un modelo diferente19,20. Estos datos pueden 

Tabla V. Puntuaciones óptimas y perfectas  
por número de repeticiones

Variable Número de repeticiones
(n = 96)

Puntuación óptima 17 (18 %)

Tiempo (mín.) 14 ± 4.2

Puntuación perfecta 9 (9 %)

Tiempo (mín.) 13 ± 1.4

Tabla VI. Puntuaciones óptimas por año  
de residencia

Variable Residentes

R1 2 (66 %)

R2 3 (75 %)

R3 4 (100 %)

R4 1 (100 %)

Tabla VII. Número de repeticiones para lograr  
la puntuación óptima por año de residencia

Variable Número de repeticiones
Promedio

R1 9.5 ± 0.7

R2 8 ± 1.7

R3 7.2 ± 1.9

R4 6

Figura 6. Número de repeticiones y puntuaciones por residente.

Figura 7. Repeticiones para alcanzar una puntuación óptima.



161

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(4):156-161

Mejora de la curva de aprendizaje en la hernioplastia inguinal laparoscópica tipo transabdominal (TAPP)  
con la utilización de un nuevo modelo de simulación

explicarse porque en nuestro estudio se evaluaron residentes de 
todos los años, mientras que en el estudio descrito anteriormente 
solo se evaluaron cirujanos experimentados. 

Se identifica como error más frecuente la mala técnica de colo-
cación de la malla, incluyendo el corte de la malla con un tamaño 
menor al adecuado (15 × 12 cm), error en su introducción y su 
la colocación. El error menos frecuente fue la colocación de los 
trócares, pero como en este modelo no se realiza una colocación 
real, únicamente se evalúa de forma teórica, podríamos estar ante 
una mala interpretación y considerar menor dificultad de la técnica 
en el modelo que en el quirófano real. Por ello, quedamos pen-
dientes de realizar un estudio posterior comparando los resultados 
obtenidos en el simulador y los obtenidos en una cirugía TAPP 
real. En este estudio no llegamos a considerar esta posibilidad al 
encontrarse fuera de los objetivos planteados. 

El promedio de curva de aprendizaje se estableció en 6.4 proce-
dimientos necesarios para lograr un puntaje óptimo. Encontramos 
variaciones desde 4 hasta 10 procedimientos, y un 16% de los 
residentes no alcanzó la meta establecida. Los residentes de primer 
año precisaron un mayor número de procedimientos para alcanzar 
el puntaje óptimo, lo que se corresponde con su menor experiencia 
quirúrgica. En estudios publicados solo se han evaluado cirujanos 
experimentados, por lo que no fue posible establecer la utilidad 
para el aprendizaje de los residentes. Nosotros hemos considerado 
este hecho y hemos podido describir la mejora que presentaron 
después de la utilización del nuevo modelo. Este estudio refuerza 
la importancia del uso de simuladores y del aprendizaje en mode-
los antes de la realización de una técnica en un paciente real, espe-
cialmente en procedimientos que requieren práctica y destreza.

Actualmente, se planea la incorporación de este modelo como 
parte de la capacitación básica del residente y del cirujano novel 
de nuestro hospital. Nuestra intención es continuar esta línea de 
trabajo para ampliar el número de procedimientos y residentes 
evaluados y poder realizar un estudio analítico posterior. Asi-
mismo, intentaremos plantear estudios comparativos valorando 
residentes y cirujanos experimentados, y el valor del modelo en 
simulación y el desempeño en quirófano. 

En conclusión, la hernioplastia inguinal laparoscópica TAPP 
es un abordaje para la reparación de hernia inguinal que se utiliza 
cada vez con mayor frecuencia en nuestro hospital; de hecho, 
supera ya en frecuencia a las técnicas abiertas. Algunos pacientes 
consideran este procedimiento como de elección por las ventajas 
que ofrece, por lo que su dominio debe ser necesario para que el 
cirujano pueda ofrecerlo como alternativa.

La técnica TAPP se considera compleja de aprender y enseñar, 
requiere de gran habilidad, destreza y una práctica mayor para 
su enseñanza y dominio, por lo que se hace fundamental esta-
blecer un modelo de instrucción y superar una curva de apren-
dizaje. El modelo aquí descrito es reproducible, de bajo costo 
y aporta datos relevantes para mejorar su enseñanza. La escala 
GOALS-GH es una herramienta útil para evaluar la hernioplastia 
inguinal laparoscópica en este nuevo modelo. La curva de apren-
dizaje media obtenida fue de 6.4 repeticiones, con un alto error 
en la colocación de la malla, un hallazgo relevante, ya que indica 
la necesidad de reforzar este paso. De igual manera, se identifica 
una curva de aprendizaje mayor en residentes de menor jerarquía, 
lo que demuestra que la experiencia influye en la capacidad para 
realizar esta técnica. Estos resultados motivan para la introducción 

de modelos de simulación de técnicas específicas en residentes de 
cirugía desde los primeros años de formación. 
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Resumen

Introducción: En un estudio previo se ha comunicado el uso preoperatorio de TBA para facilitar el cierre de la 
pared abdominal en hernias ventrales con defectos de 10-15 cm, logrando un cierre con menor tensión en el 75 % de 
los casos.

Objetivo: Analizar nuestros resultados en el tratamiento de hernias ventrales con defectos de 10-15 cm utilizando 
la infi ltración preoperatoria con TBA y reparación sin técnicas de separación de componentes.

Método: Se incluyen 38 pacientes consecutivos diagnosticados de hernia ventral con defectos de entre 10 y 15 cm 
preparados preoperatoriamente con TBA y reparados sin técnicas de separación de componentes. Se incluyen pacientes 
adultos, con hernias ventrales primarias o primera recidiva, defectos de entre 10 y 15 cm y sin pérdida de domicilio. 
Las variables analizadas fueron tiempo quirúrgico, tiempo de alta, dolor posoperatorio, morbilidad y tasa de recidivas. 

Resultados. Fueron operadas 38 hernias ventrales, con una tasa de morbilidad del 36.8 %; el 87.71 % fueron 
eventos menores. El seroma fue la complicación más común. El seguimiento demuestra un bajo índice de dolor po-
soperatorio y 1 recidiva. 

Conclusión. El uso combinado de TBA constituye una técnica adyuvante útil en los pacientes con hernias gigantes 
de 10-15 cm, ya que facilita la cirugía y tiene un bajo tiempo operatorio, un porcentaje de complicaciones aceptable y 
escaso dolor posoperatorio con bajo requerimiento de analgésicos, sin debilitamiento estructural de la pared abdomi-
nal, y con una tasa de recidiva muy baja.
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INTRODUCCIÓN

Para la preparación preoperatoria de grandes hernias ventrales 
se han descrito diversas alternativas denominadas técnicas adyu-
vantes1,2. La infiltración de los músculos laterales de la pared abdo-
minal con toxina botulínica serotipo A (TBA) es una de ellas. 
La toxina produce una parálisis muscular reversible al bloquear 
la liberación de acetilcolina, lo que reduce el espesor y aumenta la 
longitud de los músculos laterales del abdomen, facilitando una 
disminución del tamaño del defecto herniario3-6. En las hernias 
ventrales de gran tamaño (10-15 cm), las incisiones de relajación 
o de descarga7-11 y las técnicas de separación de componentes son 
otras de las posibles estrategias planteadas para lograr el cierre 
de la línea media, anterior y posterior, aproximando los músculos 
rectos con la menor tensión posible12, 13. 

En 2016, Hernández y cols. publicaron su experiencia usando 
la TBA como alternativa para el cierre de la pared abdominal en 
hernias ventrales con defectos de 10 y hasta de 15 cm, logrando un 
cierre con menor tensión en el 75 % de los casos14. Una adecuada 
selección de los pacientes con defectos de 10 -15 cm, asociada 
a las cualidades atribuidas a la TBA, teóricamente podría permi-
tirnos una reparación relativamente más sencilla en comparación 
a una técnica más compleja como la separación de componentes 
o las incisiones de relajación o descarga, con lo que se evita su 
condición de irreversibilidad y su potencial morbilidad.

El objetivo de este estudio es analizar nuestros resultados en el 
tratamiento de hernias ventrales con defectos de entre 10 y 15 cm 
utilizando la infiltración preoperatoria de TBA y una reparación 
sin el apoyo de una técnica de separación de componentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico, prospectivo y consecutivo, comprendi-
do entre abril de 2016 y abril de 2019, que incluye 38 pacientes 
operados de forma electiva con diagnóstico de hernia ventral (pri-
maria o recidivada) con tamaño del defecto de entre 10 y 15 cm. 
El estudio incluye la participación de 3 centros hospitalarios: el 
servicio de cirugía del Hospital Español (Rosario, Argentina), 
el Hospital Vithas NISA 9 de Octubre (Valencia, España) y el 
Hospital Público Materno Infantil (Salta, Argentina). 

Los criterios de inclusión fueron:
– Pacientes de ambos sexos con hernia ventral, primaria o pri-

mera recidiva.
– Mayores de 18 años de edad.
– Tamaño del defecto comprendido entre 10 y 15 cm.
– Pacientes con defectos sin pérdida de domicilio. 
Los criterios de exclusión fueron:
– Contraindicación para la anestesia general.
– Dificultad en el seguimiento o comunicación.
– Negativa del paciente a participar en el estudio.
Se realizó tomografía computarizada dinámica de abdomen 

sin contraste con mediciones del tamaño del saco, de la cavidad 
abdominal, del defecto y del espesor y longitud de músculos 
anchos15. 

Los pacientes seleccionados fueron programados para infiltra-
ción con TBA antes de la cirugía16. Todos los pacientes fueron 
debidamente informados de su proceso y de las diversas posi-
bilidades de tratamiento y firmaron el adecuado formulario de 
consentimiento informado de la institución. 

Técnica de infiltración de TBA

Aplicamos TBA en los puntos motores o de mayor densidad de 
sinapsis neuromuscular (fig. 1) mediante visión ecográfica (fig. 2) 
utilizando TBA (Xeomin® y Botox®) a 100 o 200 UR reconstitui-
da con 2 ml de solución fisiológica al 0.9 %, diluida en 8 ml de 
la misma solución, administrándose 1 o 2 ml por cada punto de 
infiltración17. La dosis de TBA infiltrada se decidió considerando 
la relación entre el tamaño del saco y el tamaño de la cavidad 
abdominal (índice de Tanaka18) y el espesor de la musculatura 
lateral abdominal.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, se procede a la antisepsia de la pared 
abdominal, la colocación de campos estériles, la incisión con 
resección de cicatriz previa, la identificación del defecto herniario 
y la disección para hallazgo de bordes aponeuróticos sanos. Medi-
ción del defecto y disección del espacio retromuscular (fig. 3) o 
espacio preperitoneal. Cierre de la línea media posterior. Medición 

Abstract

Introduction: In a previous study, the preoperative use of TBA was reported to facilitate closure of the abdominal 
wall in ventral hernias with defects of 10 and up to 15 cm, achieving a closure with less tension in 75 % of cases.

Objective: Analyzing our results in the treatment of ventral hernias with defects between 10-15 cm using preoper-
ative infiltration with TBA and repair without component separation techniques.

Method: We included 38 consecutive patients, diagnosed with ventral hernia with defects between 10 and 
15 cm, prepared preoperatively with TBA and repaired without component separation techniques. Adult patients 
are included, with primary ventral hernias or first recurrence, defects between 10 and 15 cm and without loss of 
domicile. The variables analyzed were surgical time, time of discharge, postoperative pain, morbidity and recur-
rence rate.

Results: 38 ventral hernias were operated, with a morbidity rate of 36.8 %, 87.71 % were minor events. 
Seroma was the most common complication. The follow-up demonstrates a low rate of postoperative pain and 
1 recurrence.

Conclusion: The combined use of TBA is a useful adjuvant technique in patients with giant hernias between 
10-15 cm, facilitating surgery, with a low operative time, an acceptable percentage of complications, low postop-
erative pain with low analgesic requirement, without structural weakening. of the abdominal wall, and with a very 
low recurrence rate.

Keywords: 
Botulinum toxin A, middle line 
hernia, ventral hernia, giant hernia.
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ricana de Anestesistas ―ASA― y localización y tamaño de la 
hernia), intraoperatorias (complicaciones durante el proceso y 
tiempo operatorio) y posoperatorias (morbilidad, dolor y recidiva). 

El tiempo operatorio fue definido como el comprendido desde 
la incisión en piel hasta la finalización de la sutura del cierre de la 
línea media anterior. 

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo cirujano en 
cada institución. 

Se utilizó faja compresiva en todos los casos, colocada en qui-
rófano inmediatamente después de la realización de las curaciones 
al finalizar la cirugía, y fueron retiradas en un promedio de 60 días 
(rango, 30-90 días).

El tiempo de alta hospitalaria se definió como el comprendido 
entre la finalización de la cirugía y el alta institucional. Todos 
cumplieron criterios de alta en sus domicilios con dolor con-
trolado, tolerancia, micción voluntaria y movilidad adecuada.  

Figura 1.
Figura 1. 

Figura 2.

 

 

Figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

del espacio y determinación del tamaño de la malla. Colocación de 
la malla en el espacio creado (fig. 4), fijación según elección y 
cierre de la línea media anterior.

Seguimiento

Se analizan variables de tipo preoperatorias (sexo, edad, índice 
de masa corporal ―IMC―, clasificación de la Sociedad Ame-
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El tiempo de seguimiento fue de hasta 36 meses, con un mínimo 
de 2 meses para su inclusión en la serie presentada. Los pacientes 
fueron seguidos en consultas externas a los 2, 7 días, 1, 3, 6, 12, 
18, 24 y 36 meses. La valoración se hizo mediante exploración 
física y, en caso de duda, ecografía o tomografía dinámica. El 
dolor fue cuantificado mediante escala visual análoga (EVA)19 y 
medido al alta y a los 7 días después de la operación (sin dolor, 
0; dolor leve, 1-3; dolor moderado, 4-6, y dolor intenso, 7-10). 
Las complicaciones fueron registradas siguiendo la clasificación 
Clavien-Dindo20.

Análisis estadístico

Las datos fueron tabulados en Microsoft Excel 365 y analizados 
en IBM SPSS v20. 

Se realizó un análisis descriptivo de la serie. Se utilizaron 
los test de prueba T para las variables independientes, el test de 
ANOVA y el test de chi cuadrado para establecer relación entre 
variables cualitativas. Se consideró un valor de p < 0,05 como 
estadística significativa. 

RESULTADOS

La edad de los pacientes intervenidos (n = 38) fue de 55.26 ± 
14.72 años, de los que 29 (76.3 %) fueron mujeres. En esta serie, 5 
pacientes (13.2 %) fueron clasificados ASA I; 31 (81.6 %), ASA II, 
y 2 (5.3 %), ASA III. El IMC fue de 31.45 ± 5.21 kg/cm2. En el 
período estudiado fueron operadas 38 hernias ventrales en total, 
27 (71.1 %) primarias y 11 (28.9 %) como primera recidiva. La 
localización de acuerdo a la clasificación de la EHS se expresa 
en la tabla I. El área, el diámetro transversal y la longitud de los 
defectos se describen en la tabla II. 

Se utilizó TBA Botox® (Allergan) en 21 (55.3 %) pacientes 
y Xeomin® (Merz) en 17 (44.7 %) según disponibilidad, en una 
dosis de 100 U 31 (81.6 %) pacientes y 200 U en 7 (18.4 %) de 
los casos. El tiempo de espera promedio hasta la realización de la 
cirugía fue de 28.36 ± 4.27 días. Para el cierre de la línea media, 
tanto posterior como anterior, se utilizó una técnica de cierre 
tipo «pequeños puntos» (small bites) con sutura de poliglactina 
910 en 35 (92.1 %) y de polidioxanona en 3 (7.9 %) de los casos. 
Se utilizó malla de polipropileno cuyas características y modo 
de fijación se describen en las tablas III, IV y V. Se colocó drenaje 
aspirativo en 9 (23.7 %) casos, un número de 2 en 5 pacientes y 
1 en los 4 restantes, todos extraídos en un tiempo promedio de 
7.5 (4-10 días). No se registró ninguna complicación durante el 
procedimiento quirúrgico. 

El tiempo operatorio promedio fue de 95.11 minutos (ran-
go: 60-125 min) y el de alta hospitalaria, de 35.7 horas (rango: 
24-48 horas). Las complicaciones del posoperatorio se muestran 

Tabla I. Tipo de hernia medial

Frecuencia Porcentaje

2-3 7 18.4

3-4 7 18.4

4-5 6 15.8

2-3-4 8 21.1

3-4-5 5 13.2

2-3-4-5 5 13.2

Total 38 100

Tabla II. Área, diámetro transversal y longitud del defecto
n Mínimo Máximo Media Desviación estándar

Áreaa 38 80 290 164.84 62.75

Diámetro transversalb 38 10 14.50 11.18 1.59

Longitudc 38 8 22.50 14.71 4.33

a: cm2; b y c: cm.

Tabla III. Porosidad de la malla

Frecuencia Porcentaje

Microporo 10 26.3

Macroporo 28 73.7

Total 38 100

Tabla IV. Densidad de la malla

Frecuencia Porcentaje

Alta 10 26.3

Mediana 25 65.8

Baja 3 7.9

Total 38 100

Tabla V. Tipo de fijación 

Frecuencia Porcentaje

Sutura 13 34.2

Adhesivo 6 15.8

Sin fijación 19 50

Total 38 100
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en la figura 5 (morbilidad: 14 pacientes [36.8 %], de los que 12 
[87.71 %] fueron eventos menores de acuerdo a la clasificación 
Dindo-Clavien). Se presentaron 14 seromas (36.8 %) y 4 (10.5 %) 
pacientes fueron clasificados de grado II; 8 (21.1 %), grado III, y 
2 (5.3 %), grado IV. 

En las tablas VI y VII se muestran los valores de la variable 
dolor posoperatorio (VAS) en los distintos tiempos del seguimien-
to. Se registró 1 recidiva (2.6 %) en un paciente que desarrolló 
en su evolución un hematoma, infección de la herida, seroma y 
deshisencia de la sutura de piel.

DISCUSIÓN

Las hernias ventrales primarias o incisionales pueden ser gigan-
tes, definidas por un tamaño del defecto mayor a 10 cm o por la 
presencia de pérdida de derecho a domicilio en aquellas que con-
tienen hasta el 20 % de las vísceras abdominales, sin posibilidad 
de reducción espontánea o forzada. Su tratamiento, sin prepara-
ción previa, nos enfrenta a posibles complicaciones asociadas a 
fallos en la mecánica respiratoria, alteraciones en la irrigación 
intestinal y a la posible aparición de recidivas precoces secunda-
rias a la hipertensión abdominal tras la restitución del contenido 
herniario a la cavidad abdominal2, 21-23. Con la finalidad de minimi-
zar estas complicaciones y de facilitar la cirugía, se han propuesto 
diversas técnicas adyuvantes que pueden ser aplicadas durante la 
fase preoperatoria o intraoperatoria, lo que permite una expansión 
de la pared abdominal1, 14.

En hernias ventrales con defectos a partir de los 10 cm pueden 
utilizarse distintas alternativas de tratamiento; entre ellas, las inci-
siones de relajación o de descarga y las técnicas de separación de 
componentes, todas ellas con una posible morbilidad no desprecia-
ble7-13. Se ha demostrado que la aplicación de TBA preoperatoria 
consigue una parálisis efectiva de los músculos laterales de la 
pared abdominal, lo que facilita el procedimiento quirúrgico al 
disminuir el espesor y aumentar la longitud y también el diámetro 
máximo de la cavidad abdominal1,3-6. Un aumento en la longitud 
muscular lateral promedio de 2.5 cm a cada lado ha sido debida-
mente documentado en la literatura6. 

En un estudio previo en el que los autores aplicaron TBA como 
técnica adyuvante preoperatoria lograron un cierre con menor ten-
sión de la pared abdominal en hernias ventrales con defectos de 
10-15 cm en el 75 % de los casos14. En este estudio, hemos con-
seguido un cierre de la línea media en el 100 % de los pacientes. 
Es importante destacar la necesidad de una rigurosa selección de 
los pacientes basada en sus antecedentes clínicos y en los estudios 
de imagen.

Las técnicas de separación de componentes o la aplicación de 
incisiones de relajación o de descarga, planteadas para generar 
un avance de los diferentes planos de la pared abdominal antero-
lateral e intentar lograr el cierre del defecto, son procedimientos 
laboriosos y no exentos de complicaciones. En este caso, el efecto 
de la TBA permite un desplazamiento de los colgajos sin el debili-
tamiento de las estructuras anatómicas involucradas y sin ninguna 
morbilidad derivada del procedimiento14. De acuerdo a los resul-
tados obtenidos en la presente serie, la preparación preoperatoria 
con TBA de estos pacientes nos ha permitido prescindir de otras 
alternativas quirúrgicas más complejas, a pesar de ser hernias con 
defectos grandes, de entre 10-15 cm, lo que sugiere que con una 
adecuada selección y preparación podríamos reducir la necesidad 
de usar las técnicas de separación de componentes a aquellos casos 
con defectos mayores de 15 cm. 

En conclusión, el uso de TBA constituye una técnica adyu-
vante útil en los pacientes con hernias gigantes con defectos 
de 10 -15 cm, lo que facilita la cirugía, con un bajo tiempo 
operatorio, un porcentaje de complicaciones aceptable, escaso 
dolor posoperatorio con poco requerimiento de analgésicos, 
sin debilitamiento estructural de la pared abdominal, menor 
cantidad de material protésico implantado y una tasa de reci-
diva muy baja. 

Figura 5. IH: infección de herida; DS: dehiscencia de sutura; SCE: sen-
sación de cuerpo extraño.

Tabla VI. VAS alta

Frecuencia Porcentaje

1 2 5.3

2 8 21.1

3 12 31.6

4 7 18.4

5 7 18.4

6 2 5.3

Total 38 100

Tabla VII. VAS control (7 días) 

Frecuencia Porcentaje

0 5 13.2

1 7 18.4

2 19 50.0

3 4 10.5

4 3 7.9

Total 38 100
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 Resumen

Introducción: Los factores asociados a las complicaciones posoperatorias tempranas tras cirugía de separación de 
componentes posterior, en pacientes con hernia incisional, son poco conocidos.

Objetivo: Determinar la asociación de factores con la presencia de complicaciones posoperatorias tempranas glo-
bales y específi cas, como infección del sitio operatorio, seroma y hematoma, en los pacientes operados mediante 
separación de componentes posterior.

Métodos: Estudio de corte transversal, analítico, en 176 pacientes operados de forma electiva mediante técnica de 
separación de componentes posterior entre los años 2015 y 2019.

 Resultados: El 51.1 % fueron hombres, con mediana de edad de 56.5 años e índice de masa corporal de 28 kg/m2. 
El 55.1 % eran multirecidivadas. La mediana del diámetro transverso de la hernia fue de 12 cm (rango de 10-15 cm). 
En 59 pacientes (33.5 %) se presentaron complicaciones, de las que las más frecuentes fueron: infección del sitio ope-
ratorio (19.3 %), hematoma (8 %), reintervenciones (5.3 %) y seroma (4 %). En el análisis multivariado encontramos 
que el antecedente de 4 o más cirugías (RP: 2.06, IC 95 %, 1.02-16.68, p = 0.045) y la diabetes (RP: 1.73, IC 95 %, 
1.02-6.23 p = 0.041) se asociaron a complicaciones globales. El grupo de ASA 2 de la clasifi cación de la Sociedad 
Americana de Anestesiología mostró menor prevalencia de complicaciones respecto al 3 (RP: 0.62, IC 95 %, 0.21-
0.98, p = 0.044).

Conclusiones: La técnica de separación de componentes se asocia con una morbilidad del 33.5 %. Los factores que 
se asocian a esta morbilidad son la presencia de diabetes y la multirecurrencia, por lo que son necesarias medidas de 
prevención en los pacientes con factores de riesgo asociados a complicaciones tempranas en la cirugía de separación 
de componentes posterior.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias incisionales aparecen como una complicación de 
las cirugías abdominales, con una incidencia hasta del 18.7 % a 
los 10 años. Entre los principales factores de riesgo asociados 
con su desarrollo se citan: la intervención por laparotomía, la 
infección del sitio operatorio (ISO), la obesidad y el reparo de 
aneurisma de la aorta abdominal1-4. 

La corrección electiva de la hernia incisional es uno de los pro-
cedimientos más realizados por los cirujanos generales5. Dentro 
del abordaje abierto, una opción de reconstrucción de la pared 
abdominal es la técnica de separación de componentes posterior 
(SCP), propuesta por Novitsky y cols. en 2012 a partir de la téc-
nica de Rives-Stoppa, descrita en 1960. La diferencia entre ambas 
es que la primera necesita de la sección del músculo transverso 
abdominal, se describe incluso para la corrección de defectos 
mayores de 10 centímetros y parece tener un bajo porcentaje de 
recidivas6-9. Sus complicaciones, según el estudio EVEREG sobre 
1336 pacientes, alcanzan el 32.1 %, pero pueden oscilar entre un 
27 % y un 58.1 %10-12. 

Las complicaciones tempranas son aquellas que suceden en 
los primeros 30 días del posoperatorio. Las más reportadas en la 
literatura son los eventos de la herida que incluyen la ISO, el sero-
ma, el hematoma y la necrosis13. La ISO presenta una frecuencia 
del 8 % en personas intervenidas con abordaje abierto, y desde 
el 9.1 % hasta el 14.5 % en reparaciones con la técnica TAR14-16. 
El seroma ha sido reportado en el 7.7 % de pacientes sometidos a 
cirugía con malla y en el 3.8 % sin malla17. El hematoma tiene una 
frecuencia cercana al 4.3 %18. Otras complicaciones descritas son 
el sangrado local, la perforación visceral, el íleo mecánico, el fallo 
ventilatorio, la necesidad de ventilación mecánica prolongada más 
de 48 horas, la neumonía, la embolia pulmonar, la insuficiencia 
renal, la reintervención y muerte14,19. Estas complicaciones oca-
sionan mayor estancia hospitalaria y reingresos e incrementa los 
costos para el sistema de salud, además de que suponen un aumen-
to en la morbilidad y afectan a la calidad de vida del paciente. Asi-
mismo, se ha evidenciado que la ISO se asocia a un aumento en la 
posibilidad de complicaciones a largo plazo, especialmente mayor 
riesgo de recidiva de la hernia, lo que tiene un impacto negativo en 
los recursos del sistema de salud20-23. Los pacientes que presentan 
una hernia que ha recurrido tienen mayor probabilidad de presen-
tar una nueva recidiva, nuevas reintervenciones y complicaciones 

durante el procedimiento, en especial de ISO, lo que genera, como 
lo nombra Holihan, un círculo vicioso complejo24. 

Se ha determinado que el antecedente de diabetes, el uso de 
esteroides, el tabaquismo activo, el tiempo quirúrgico prolongado 

y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se asocian 
con aparición de ISO25-27. Para complicaciones globales se des-
cribe que tener una hernia recidivante24, ser mayor de 70 años, el 
sexo masculino, el antecedente de neoplasia, la resección intestinal 
durante la eventrorrafía, la cirugía abierta y el defecto herniario 
mayor de 10 cm favorecen su aparición. 

El objetivo de este estudio es determinar la asociación de algu-
nos factores con la presencia de complicaciones posoperatorias 
tempranas en pacientes con hernias incisionales sometidos a ciru-
gía de SCP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional de corte transversal con 
intención analítica utilizando los registros de pacientes sometidos 
a eventrorrafía electiva por medio de la técnica de SCP. En todos los 
pacientes se inició la realización del procedimiento según la técnica 
descrita por Rives Stoppa, y en el intraoperatorio se define la realiza-
ción de TAR según la necesidad para lograr el cierre de la hoja pos-
terior (103 pacientes intervenidos por TAR y 73 por Rives-Stoppa). 
Durante el procedimiento se coloca una malla retromuscular par-
cialmente absorbible compuesta por fibras monofilamento de poli-
glecaprona-25 absorbible y monofilamento de polipropileno no 
absorbible (marca Ultrapro®, con sutura PDS® 2-0). 

Los pacientes fueron intervenidos en una clínica de tercer nivel 
de la ciudad de Medellín (Colombia), entre enero de 2015 y agos-
to de 2019, por dos cirujanos con experiencia en el manejo de la 
pared abdominal. Se trabajó con la población completa durante el 
periodo estudiado, por lo que no se requirió toma de muestra. Se 
revisaron cada una de las variables en los registros de la historia 
clínica electrónica. Para el control de sesgo de información se 
realizó entrenamiento y estandarización de las personas y herra-
mientas empleadas en la recolección de los datos. 

El diámetro transverso de la hernia fue medido por el cirujano 
en el momento de la operación mediante regla milimetrada, con-
siderando la mayor distancia entre ambos músculos rectos. Se 
determinaron como complicaciones globales la presencia de una o 
más de las siguientes: ISO, seroma, hematoma, neumonía, ingreso 

Abstract

Introduction: Associated factors with postoperative complications are not completely known after the posterior 
component separation techniques in patients with incisional hernias.

Objective: Determinating the association between some factors and postoperative global and specific complications 
as seroma, hematoma and surgical site infection in patient that underwent a posterior component separation surgery.

Methods: Cross-sectional analytical study with records from patients that underwent elective surgery by transver-
sus abdominis reléase (TAR) o Rives Stoppa technique between the years 2015 and 2019. 

Results: Of the population studied, 51.1 % were male, the median age and body mass index (BMI) were 56.5 years 
and 28 kg/m2 respectively. The 55.1 % had a recurrence of a previous herniorrhaphy, the median of diastasis of the 
rectal muscle was 12 cm (10-15 cm). We found that 59 patients were affected at least with one complication (33.5 %), 
the most frequent were surgical site infection in 19.3 %, seroma in 4 %, hematoma in 8 %, and reinterventions 5.3 %. 
After performing multivariate analysis, the history of 4 or more surgeries (RP: 2.06, IC 95 %, 1.02-16.68, p = 0,045) 
and diabetes (RP: 1.73, IC 95 %, 1.02-6.23 p = 0.041) was associated with global complications and ASA (American 
Society of Anesthesiologist) class 2 with respect to ASA 3 with a minor prevalence of complications (RP: 0.62, IC 
95 % ,0.21-0.98, p = 0.044).

Conclusions: The component separation technique is associated with a morbidity of 33.5 %. The factors that are 
associated with this morbidity are the presence of diabetes and multirecurrence, so prevention measures are necessary 
in patients with risk factors associated with early complications in subsequent component separation surgery.

Keywords: 
Incisional hernia, abdominal wall, 
herniorrhaphy, postoperative 
complications, diabetes mellitus, 
recurrence.
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en cuidados intensivos más de 48 horas, hipertensión abdominal, 
fístula entero-cutánea posoperatoria, falla renal o reintervención. 
Se verificaron en los registros aquellas definidas por el cirujano 
durante la estancia hospitalaria. Asimismo, se evaluaron los regis-
tros de las visitas ambulatorias programadas a los 15 y 30 días 
posteriores a la cirugía, y los ingresos a urgencias en los primeros 
30 días del posoperatorio. Se excluyeron las variables con más del 
10 % de datos incompletos.

Se trata de una investigación sin riesgo, acorde con la resolución 
número 8430 de 1993 de la Republica de Colombia. Los autores 
mantienen una total independencia intelectual y financiera con el 
único fin de incrementar el conocimiento en el área. 

Análisis estadístico

Se elaboró un análisis descriptivo de la población intervenida, 
se evaluó la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
(se encontró distribución no normal para todas las variables cuan-
titativas) y se establecieron las medianas con rangos intercuar-
tílicos. Las variables cualitativas se analizaron con frecuencias 
absolutas y relativas. Se agruparon en dos categorías las variables 
cuantitativas que no cumplían con el principio de monotonicidad. 
Así, variables cuantitativas como el índice de masa corporal, el 
número de cirugías previas, el diámetro transverso de la hernia, 
el tamaño de la hernia en cm2 y el tiempo quirúrgico se dicoto-
mizaron, estableciendo puntos de corte usados previamente en la 
literatura. Se realizó un análisis bivariado, estableciendo la rela-
ción entre la presencia de complicaciones globales con cada una 
de las variables independientes. Asimismo, se realizó un análisis 
bivariado entre las siguientes complicaciones de forma individual 
a seroma, hematoma e ISO con las variables independientes.

Para analizar los datos, se usó como prueba de hipótesis la prue-
ba χ2 de Pearson de 2 colas. En los casos en los que no se cum-
plieron los supuestos estadísticos del χ2 se empleó el test exacto 
de Fisher de dos colas, y para las variables politómicas se utilizó 
la razón de verosimilitud. Para analizar la asociación entre las 
variables dependientes con independientes se tomó como medida 
de fuerza de asociación la razón de prevalencia (RP), y como 
valor de significancia estadística, un valor de p menor de 0,05 y 
un intervalo de confianza del 95 %.

Se realizó un análisis multivariado mediante el método de regre-
sión logística binomial. Se incluyeron en el modelo las variables 
que cumplieron con el principio de Hosmer y Lemeshow con 
valor de p menor a 0.25 y se ajustó por la variable obesidad. Los 
OR obtenidos en el análisis multivariado fueron aproximados a 
razones de prevalencia para comparar los RP crudos y ajustados 
mediante la fórmula matemática de conversión ―RP = OR/1 + 
P1*(OR-1)―, donde P1 representa la prevalencia en no expues-
tos, y se calculó su intervalo de confianza por medio de la fórmula 
propuesta por Miettinen ―IC 95 %: OR (1+ (1,96/z))―, donde Z es 
el coeficiente de regresión dividido por su error estándar28,29. El 
procesamiento de los datos se llevó a cabo mediante el paquete 
estadístico SPSS® versión 23, con licencia de la Universidad CES.

RESULTADOS

Se incluyeron 176 pacientes, de los que el 51.1 % eran hom-
bres. El participante más joven tenía 22 años y el mayor, 82 años.  

La mediana de la edad fue de 56.5 años. El 50 % presentó un IMC 
≥ 28 kg/m2, con rango de 16-41 kg/m2.

El 11.4 % de los participantes eran fumadores activos en el 
momento de la cirugía. Entre las comorbilidades preoperatorias 
registramos: 72 pacientes (42.9 %) con diagnóstico de hiper-
tensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) en 27 pacientes 
(16.1 %), hipotiroidismo en 19 pacientes (10.8 %), 10 pacientes 
(6 %) tenían antecedente de cáncer de cualquier tipo, 6 (3.6 %) 
tenían insuficiencia renal crónica (IRC), 3 (1.9 %) estaban reci-
biendo tratamiento con esteroides, 3 (1.8 %) tenían fallo cardía-
co, 7 tenían EPOC (3.9 %) y 3 (1.8 %) estaban con tratamiento 
anticoagulante. 

Como antecedentes quirúrgicos encontramos que en el 44.9 % 
era la primera corrección quirúrgica, mientras que en el 55.1 % era 
una hernia recidivante. De este último grupo se encontró que la 
última intervención se realizó hace 3 años o menos en el 50 % de 
los casos. El 46.6 % presentaba una malla de un procedimiento 
previo. 15 pacientes con eventrorrafía previa no tenían colocación 
de malla (tabla I).

Tabla I. Características demográficas y clínicas  
de la población (n = 176)

n  %

Edad (mediana. RIQ) 56.5 47-65

Edad

≥ 65 años 37 21

< 65 años 139 79

Sexo

Masculino 90 51.1

Femenino 86 48.9

IMC (Mediana. RIQ) 28 25-31

IMC

≥ 30 60 34.1

< 30 110 65.9

Tabaquismo

Sí 20 11.4

No 156 88.6

Eventrorrafía previa

Sí 97 55.1

No 79 44.9

Número de cirugías previas

0 79 44.9

1 57 32.4

2 14 8

3 14 8

4 o más 12 6.8

Años desde la última cirugía 
(Mediana. RIQ)

3 1.5-7

Malla previa 82 46.6
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En cuanto al tamaño de la hernia, la mediana fue de 12 cm, con 
un rango de 10-15 cm: la de menor tamaño fue de 4 cm y de 25 
cm la de mayor tamaño. El 69.3 % tenía un diámetro transverso 
≥ 10 cm. El tamaño en cm2 fue en el 50 % de los casos mayor 
de 220 cm. 

La mediana del tiempo quirúrgico fue de 205 min, con un rango 
de 179-255 minutos. Se clasificó a la mayoría de los pacientes 
como ASA 2, y el tipo de cirugía más común fue limpia-conta-
minada o contaminada. Se realizó dermolipectomía en la misma 
intervención al 23.3 % de los pacientes con el objetivo de remover 
tejido graso y piel sobrante por el mismo equipo de cirujanos 
generales que realizó la corrección de la hernia (tabla II). 

Morbilidad

La prevalencia de complicaciones globales fue del 33.5 %. Las 
más frecuentes fueron: ISO en el 19.3 % (34 pacientes), de las 

que fueron profundas el 10.8 % (19 pacientes); hematoma, 8 % 
(14 pacientes), y seroma 4 % (7 pacientes) (tabla III). Otras com-
plicaciones se describen en la tabla IV. Seis pacientes requirieron 
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante más 
de 48 horas, cuatro casos por hipertensión abdominal. Un paciente 
que ya tenía antecedente de fístula previa presentó fístula ente-
ro-cutánea en el posoperatorio temprano. Nueve pacientes requi-
rieron reintervención, de los que siete fueron drenaje de hematoma 
y dos, ISO profunda. En ninguno de los casos se precisó retirar la 
malla. Cinco pacientes presentaron más de una complicación. Un 
paciente presentó, además, obstrucción intestinal y evisceración, 
por lo que se trató mediante laparotomía urgente. No se presentó 
mortalidad en la serie.

Factores asociados a la infección del sitio 
operatorio

Los principales factores que se asociaron a la presencia de ISO 
con significancia estadística fueron la DM con una prevalencia 
de complicaciones 2.13 veces comparados con los que no eran 
diabéticos (IC 95 %, 1,10-4,12, p = 0,041). La resección intestinal 
con anastomosis durante la intervención tuvo una prevalencia de 
ISO 1.92 veces mayor que quienes no la requirieron (IC 95 %, 
1.62-5,24, p = 0.002). No encontramos asociación estadística entre 
ISO con seroma o hematoma (tabla IV).

Factores asociados con el hematoma

De los pacientes a los que se le realizó dermolipectomía 
durante el procedimiento quirúrgico ninguno presentó hema-
toma, comparado con un 10.4 % en el grupo al que no se le 
realizó dermolipectomía, lo que es estadísticamente significa-
tivo (p = 0,042).

Tabla II. Datos intraoperatorios
N  %

Diámetro transversal de la hernia en cm 
(Mediana. RIQ) 12 10-15

Diámetro transversal de la hernia en cm 

≤ 10 cm 54 30.7

> 10 cm 122 69.3

Tamaño de la hernia en cm2 (mediana. RIQ) 220 137.5-304

Tamaño de la hernia en cm2 

≤ 200 79 44.9

> 200 97 55.1

Tiempo quirúrgico 

≥ 200 minutos 89 50.6

< 200 minutos 87 49.4

Antecedente de resección intestinal  
con anastomosis

Sí 22 12.4

No 154 87.5

ASA. n (%)

ASA 1 7 4.1

ASA 2 111 64.5

ASA3 54 31.4

ASA 4 0 0

Tipo de herida

Limpia 14 8.3

Limpia-contaminada 76 45

Contaminada 75 75

Sucia 4 4

Dermolipectomía

Sí 41 23.3

No 135 76.7

Tabla III. Descripción de complicaciones

Pacientes con presencia de complicaciones n ( %)

Sí 59 (33.5)

No 117 (66.5)

ISO

ISO superficial 15 (8.5)

ISO profunda 19 (10.8)

Seroma 7 (4)

Hematoma 14 (8)

Neumonía 2 (1.1)

Ingreso en UCI más de 48 horas 6 (3.4)

Hipertensión abdominal 4 (2.2)

Fístula 1 (0.65)

Fallo renal 1 (0.65)

Reintervención 9 (5.3)
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Factores asociados con el seroma

La prevalencia de seroma en pacientes con diagnóstico de 
EPOC fue 8.2 veces mayor que en quienes no tenían el diagnós-
tico (IC 95 %, 2.14-39.40, p = 0,028).

El tiempo quirúrgico, la presencia de corrección previa y la 
presencia de malla previa presentaron significación estadística; sin 
embargo, no pudo determinarse la razón de prevalencias debido a 
que no hay casos en el grupo con el factor de exposición y seroma.

Factores asociados con complicaciones globales

La diabetes se asoció a la presencia de complicaciones con un 
RP de 1.74 y un IC 95 %, 1.12-2.71 (p = 0.026). La resección 
intestinal con anastomosis durante el acto quirúrgico tuvo una 
prevalencia de 1.79 veces de complicaciones respecto a quienes 
no la requirieron (IC 95 %, 1.14 a 2.80, p = 0.026).

La clasificación ASA 2 mostró una prevalencia un 44 % 
menor respecto a los pacientes ASA 3 (IC 95 %, 0.56. 0.37-0.85, 
p = 0.028).

La prevalencia de complicaciones en los pacientes que tenían 
como antecedentes cuatro o más correcciones previas fue del 1.08 
a 3.12 veces que quienes tenían tres o menos correcciones previas, 
con un IC del 95 %. 

No se encontró asociación estadísticamente significativa de 
complicaciones globales o específicas con edad, sexo, IMC, 
tabaquismo, hipertensión arterial, fallo cardíaca, anticoagulación, 
hipotiroidismo, cáncer y uso de esteroides.

Análisis multivariante

En el análisis multivariado encontramos que la variable resec-
ción intestinal con anastomosis durante el acto quirúrgico pierde 
su asociación estadística, mientras que la DM (RP: 1.73, IC 95 %, 
1.02-6.23 p = 0.041), el antecedente de 4 o más cirugías previas 
(RP 2.06, IC 95 %, 1.02-16.68, p = 0.045) y la clasificación ASA 2 
respecto a ASA 3 (RP 0.62, IC 95 %, 0.21-0.98, p = 0.044) siguen 

siendo estadísticamente significativas y aumentan su magnitud de 
asociación. La variable presencia de 4 o más cirugías previas fue 
la que más ganó magnitud después del análisis multivariante, con 
mayor razón de prevalencia (tabla V).

Al convertir OR ajustados a RP ajustados, la DM paso de un 
OR ajustado de 2.53 a una RP ajustada aproximada de 1.73, la 
presencia de 4 o más cirugías previas pasó de un OR ajustado de 
4.14 a 2.06.

DISCUSIÓN

Uno de los principales retos a día de hoy en la cirugía de la 
pared abdominal es lograr minimizar el riesgo de complicaciones 
posoperatorias y, a su vez, reducir la frecuencia de recidiva. La 
técnica de SCP ha demostrado comportarse como un factor pro-
tector para aparición de recidiva; sin embargo, al mismo tiempo 
presenta una alta tasa de complicaciones posoperatorias10.

El primer paso para intervenir en esta problemática es conocer 
los factores que se asocian a las complicaciones, las características 
de la población que se interviene y los resultados que se obtie-
nen. En este estudio pudo identificarse una prevalencia elevada 
de complicaciones, similar a lo descrito en la literatura para la 
técnica quirúrgica usada, teniendo en cuenta que la mediana del 
tamaño de la hernia y los tiempos quirúrgicos fueron similares a 
los publicados10,11.

Podemos señalar que la mayoría de las complicaciones fueron 
leves y se resolvieron con un manejo médico. La principal compli-
cación encontrada en este estudio fue la ISO. Los factores que se 
asociaron con esta fueron la DM y la resección intestinal con anas-
tomosis al momento de la cirugía, factores ya definidos en la lite-
ratura como factores de riesgo para ISO10,25. El tabaquismo activo 

y la EPOC, relacionados en otro estudio como factores de riesgo 
para ISO, no demostraron asociación en el nuestro, posiblemen-
te por el bajo porcentaje de pacientes con estos factores10,15,27,30. 

La dermolipectomía se ha descrito como factor de riesgo para 
ISO, pero en este estudio tampoco se encontró dicha asociación. 
Llama la atención que se halló menor prevalencia de hemato-
ma en aquellos con dermolipectomía. Podrían ser útiles estudios  

Tabla V. Análisis multivariante. Ajuste de asociación de factores con complicaciones globales
Variable RP IC p RP ajustado* IC 95 % p

4 o más cirugías previas 1.84 1.08-3.12 0.108 2.06 1.02-16.68 0.045

Diabetes 1.74 1.12-2.71 0.026 1.73 1.02-6.23 0.041

EPOC 1.77 0.90-3.49 0.223 1.3 0.32-9.64 0.506

Antecedente de resección con anastomosis 1.79 1.14-2.80 0.026 1.2 0.44-3.99 0.622

ASA 3 1 1 0.028

ASA1 0.59 0.18-198 0.65 0.074-3.22 0.458

ASA 2 0.56 0.37-0.85 0.62 0.21-0.98 0.044

Diámetro transversal de la hernia de más de 10 cm 1.16 0.95-1.40 0.156 1.26 0.55-3.52 0.445

Tamaño de hernia en cm2 1.37 0.88-2.12 0.15 1.11 .0.51-2.64 0.781

IMC > 30 1.06 0.69-1.65 0.765 1.08 0.61-2.08 0.746

IMC: índice de masa corporal; *Aproximado.
Modelo con ómnibus de 0.031; Nagelkerke, 14.5 %; Hosmer y Lemeshow, 0.885.
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en este campo que puedan determinar si esta intervención puede 
comportarse bajo ciertas circunstancias como un factor protector 
para la presencia de hematoma.

Otro hallazgo llamativo fue que todos los pacientes con seroma 
tenían el antecedente de corrección por hernia incisional previa y 
presencia de malla, con una asociación estadísticamente significa-
tiva. Respecto a la EPOC, se encontró asociación con seroma, pero 
al analizar las características de estos pacientes pudo determinarse 
que todos eran portadores de malla y habían tenido al menos una 
cirugía previa, lo que pudo contribuir al peso del resultado. 

En la literatura se describe que los pacientes con múltiples 
cirugías tienen mayor tasa de complicaciones globales ante una 
nueva cirugía. Nuestros resultados sugieren que 4 o más cirugías 
previas es el punto de corte en el que se inicia la presencia de 
complicaciones24. La DM se asoció con complicaciones globales 
y se mantiene con el análisis multivariante. Ya que es un factor no 
modificable, podría ser útil evaluar en futuros estudios la eficacia 
de un control óptimo en el preoperatorio, al momento de la cirugía 
y en el posoperatorio, para reducir las posibles complicaciones. 

Se encontró ausencia de correlación del IMC con complicacio-
nes. Los estudios en este campo han mostrado resultados contra-
dictorios. En el presente estudio no se encontró asociación10. Pudo 
influir que, a diferencia de otros, se encontró mayor predominio 
de varones y que el IMC fue ligeramente menor, lo que pudo 
modificar el comportamiento de dichas variables28. A diferencia 
del EVEREG, en este estudio no se encontró asociación entre 
complicaciones y tamaño del defecto. El diámetro transverso de 
la hernia mayor a 10 cm ha demostrado ser un criterio de com-
plejidad de la hernia. Esta divergencia podría explicarse por la 
falta de estandarización que existe en los diversos estudios para 
la medición del defecto, por lo que es importante la unificación 
de criterios para su medición32. 

Este estudio cuenta con serias limitaciones. En primer lugar, 
la imposibilidad para determinar causalidad por tratarse de un 
estudio de corte transversal. En segundo lugar, es un estudio con 
datos retrospectivos, que puede llevar a sesgos de información, 
lo que intentó controlarse con la forma de recolección. En tercer 
lugar, el tamaño de población estudiada limita la potencia del 
estudio, pues no alcanza para determinar asociación con factores 
poco comunes en esta población, como fallo renal, fallo cardíaca, 
anticoagulación y uso de esteroides. En cuarto lugar, el estudio 
se realizó en un solo centro hospitalario, y los procedimientos 
realizados por dos cirujanos a cargo, lo que podría reducir su 
extrapolación a otros ámbitos. 

CONCLUSIÓN

Este estudio confirma que nos enfrentamos a un procedimiento 
con un riesgo quirúrgico considerable. Encontramos una morbili-
dad del 33.5 %. Los factores que se asocian a esta morbilidad son 
la presencia de diabetes y la multirecurrencia, por lo que se hace 
necesario tomar medidas preventivas en los pacientes con estos 
factores de riesgo. También debe continuarse con las investiga-
ciones acerca de los factores que se asocian a complicaciones, la 
creación de herramientas predictivas de estratificación del riesgo 
que equilibren la posibilidad de recidiva y la posibilidad de com-
plicaciones para ayudar al cirujano a elegir la técnica quirúrgica 
ideal para cada paciente según su clasificación. Este estudio sirve 

como orientación acerca de los factores que pueden tenerse en 
cuenta para futuros estudios de causalidad.
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Resumen 
Introducción: Las hernias intercostales abdominales son poco comunes, su aparición primaria es aún más rara y se 

han reportado pocos casos en la literatura. 
Caso clínico: Presentamos el caso de un paciente de 76 años con bulto en la pared torácica inferior derecha, sin 

antecedente traumático, con episodios intermitentes de dolor abdominal y obstrucción intestinal. La tomografía com-
putarizada de abdomen confi rmó los signos de obstrucción intestinal y reportó una hernia intercostal derecha. Se llevó 
a cirugía y se confi rmó una hernia intercostal entre la 10.ª y la 11.ª costilla con saco herniario crónicamente incarcerado 
y calcifi cado. Se realizó una reparación laparoscópica exitosa usando técnica transabdominal preperitoneal. Además, a 
la vez, se reparó una hernia inguinal recidivante. 

Discusión: Teniendo en cuenta la poca frecuencia de esta entidad, se realizó una búsqueda sistemática de la li-
teratura disponible y de los casos publicados a nivel mundial sobre hernia intercostal abdominal, y se encontró que 
nuestro caso es el cuarto espontáneo reportado en la literatura, el segundo del lado derecho y el primero con reparación 
concomitante de una hernia inguinal. En cuanto al tratamiento, pueden plantearse diferentes enfoques, pero las técnicas 
mínimamente invasivas han demostrado ser una opción segura y efectiva para su manejo. 
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Abstract
Introduction: Abdominal intercostal hernias are uncommon, their primary occurrence is even rarer and few cases 

have been reported in the literature. 
Case report: We present the case of a 76-year-old patient with a protrusion in the lower right thoracic wall, without 

a traumatic history, with intermittent episodes of abdominal pain and intestinal obstruction. Computed tomography of 
the abdomen confi rmed the signs of intestinal obstruction and reported a right intercostal hernia. Surgery was carried 
out confi rming an intercostal hernia between the 10th and 11th rib with a chronically imprisoned and calcifi ed hernia 
sac, performing successful laparoscopic repair using the preperitoneal trans abdominal technique, as well as repairing 
a recurrent inguinal hernia at the same time. 

Discussion: Given the low frequency of this entity, a systematic search of the available literature and of the cases 
reported worldwide on abdominal intercostal hernia was performed, fi nding that our case is the fourth of spontaneous 
origin reported in the literature, the second on the right side and the fi rst with concomitant inguinal defect repair. 
Regarding the treatment, different approaches can be found for the treatment of this rare entity, minimally invasive 
techniques have proven to be a safe and effective option for its management.

Keywords:
Intercostal hernia, laparoscopy, chest 
wall, inguinal hernia.
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INTRODUCCIÓN

La hernia intercostal abdominal es la protrusión de las vísceras 
abdominales a través de un defecto del espacio intercostal. Por 
lo general, se produce como consecuencia de un traumatismo o 
cirugía previa, pero también puede ser por deformidad congénita 
u ocurrir de manera espontánea1,2. Es una entidad rara y pocos 
casos se han reportado en la literatura. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 76 años con antecedente de hiperplasia prostática, 
herniorrafía inguinal bilateral abierta, con historia de aproxima-
damente 8 meses de aparición de un «bulto» en la pared toracoab-
dominal derecha con episodios intermitentes de dolor abdominal, 
sin antecedente traumático ni síntomas respiratorios.

Cuatro semanas antes de la valoración, acude a urgencias al pre-
sentar cuadro clínico de obstrucción intestinal, que se resuelve con 
manejo médico. La tomografía abdominal contrastada indica asas 
delgadas con niveles hidroaéreos, un quiste renal derecho y defec-
to de la pared toracoabdominal a nivel intercostal derecha entre 
la 10.ª y la 11.ª costilla, sin fracturas costales y hernia inguinal 
izquierda, motivo por el que fue derivado a la consulta de pared 
abdominal. Se valora al paciente, ya con la obstrucción intestinal 
resuelta, y se encuentra masa dura, parcialmente reductible en el 
10.º espacio intercostal, además de una hernia inguinal izquierda 
L2R reductible (fig. 1). 

Se realiza cirugía de forma electiva, colocando al paciente en 
decúbito dorsal, con ambos miembros superiores en paralelo. Se 
usan para la hernia intercostal 3 puertos, uno de 12 mm umbilical 
para la cámara y dos de 5 mm en flanco e hipocondrio izquierdo. 
Para la reparación de la hernia inguinal se adicionó un puerto de 
5 mm en el flanco derecho. En la laparoscopia se encuentra hernia 
intercostal entre la 10.ª y la 11.ª costilla, con línea axilar media, de 
más o menos 2 cm de diámetro, con saco herniario calcificado y 
contenido graso en su interior, además un gran quiste renal dere-
cho y una hernia inguinal izquierda reproducida con adherencias 
de colon a la pared.

Figura 1. Hernia intercostal abdominal. Vista tomográfica y clíni-
ca. A. TAC contrastada de abdomen. La flecha señala el defecto y el 
saco herniario a nivel del 10.º espacio intercostal derecho. La estrella, 
un quiste renal derecho. B.1. Paciente en decúbito supino. La x señala 
una protuberancia en región toracoabdominal derecha a nivel del defecto 
intercostal. La línea roja corresponde a la región subcostal y el círculo 
rojo marca la espina ilíaca anterosuperior derecha. B.2. El círculo indica 
el área del defecto con disminución de la protuberancia en bipedestación.

Figura 2. Hallazgos intraoperatorios y tallado de flap peritoneal. 
A. Puertos de laparoscopia usados. B. Se señala con una estrella roja el 
quiste renal derecho. C. Defecto herniario (marcado con estrella roja) con 
contenido graso protruyendo a través de él. D y E. Tallado de flap perito-
neal exponiendo completamente el defecto y su contenido.

Se realiza reparación laparoscópica de la hernia intercostal con 
técnica transabdominal preperitoneal (TAPP), tallando un flap de 
peritoneo, reducción del lipoma preherniario y parte del saco por 
vía laparoscópica. Fue necesaria una pequeña incisión intercostal 
sobre el defecto para resección del segmento calcificado del saco. 
También por vía laparoscópica se realiza cierre primario del defec-
to con sutura barbada, colocación preperitoneal de malla de poli-
propileno de 10 × 12 y cierre del flap peritoneal con sutura barbada 
(figs. 2 y 3). De igual forma, con técnica TAPP, se realiza hernio-
plastia inguinal izquierda sin complicaciones (fig. 4).

Se dio de alta hospitalaria al paciente a las 24 horas del posope-
ratorio, y se realizó control a la semana, con buena evolución, sin 
recurrencias herniarias y con escala visual análoga del dolor 1/10. 
La patología del segmento calcificado del saco fue diagnosticada 
de necrosis grasa (fig. 5).

DISCUSIÓN

El término hernia intercostal abdominal se refiere a la protru-
sión de contenido abdominal a través de un defecto del espacio 
intercostal. Por lo general, se produce como consecuencia de un 
traumatismo o cirugía previos, pero también puede ser por defor-
midad congénita u ocurrir de manera espontánea1,2.

El término hernia intercostal debería reservarse para los casos 
sin lesión diafragmática, y los que implican lesión diafragmática, 
denominarse hernia intercostal transdiafragmática3. Dado que 
los dos tipos pueden tener presentaciones clínicas superpuestas 
pero distintas, plantean desafíos terapéuticos únicos y pueden 
requerir diferentes estrategias quirúrgicas y deben permanecer 
como entidades patológicas separadas4.
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La hernia intercostal es una entidad rara y se han reportado 
pocos casos en la literatura. La mayoría de los casos publicados 
son de origen traumático, ya sea por trauma contuso, penetrante 
o por traumatismo leve, como tos o levantar objetos pesados. La 
presentación espontánea es aún mucho más rara1,5,6. Suele afectar 
más frecuentemente a hombres, entre los 27 y 88 años de edad, 
con edad media de 58 años (relación hombre mujeres, 1,8 / 1). 

La hernia intercostal resulta de una musculatura debilitada en 
el espacio intercostal asociada a una presión incrementada a ese 
nivel. Existen factores anatómicos y epidemiológicos que predis-
ponen a este binomio. Entre los factores anatómicos se encuentran 
el daño vascular, lesión del nervio intercostal, que lleva a parálisis 
muscular, y la luxación de la articulación costo transversa2. Los 
factores epidemiológicos incluyen fumar, EPOC, obesidad, edad 
avanzada, enfermedades del colágeno, malnutrición, radioterapia, 
esteroides y malignidad2,5,7. 

Se presenta como una masa en la cara lateral de la pared torá-
cica, con crecimiento progresivo, que causa dolor o incomodidad. 
La mayoría de los pacientes tiene síntomas leves, por lo que con-
sultan cuando perduran durante más de 8 meses. El intervalo entre 
la consulta y el trauma, cuando es de origen traumático, puede ser 
de hasta 20 años, por lo que muchos casos espontáneos pueden ser 
secundarios a traumas menores olvidados. Dada la consulta tardía 
tienen más riesgo de herniación de órganos vitales, con posterior 
estrangulación e isquemia. Entre los órganos contenidos en este 
tipo de hernias se han descrito el omento, el hígado, el colon, el 
intestino delgado, el estómago y la vesícula biliar. Suele haber 
fracturas costales en un 52 % de los casos. Los espacios inter-
costales más propensos a la formación de estas hernias son los 
inferiores, por debajo de la novena costilla, dado que a este nivel 
no están directamente fijadas al esternón y las costillas undécima 
y duodécima carecen de tubérculos y fijación anterior a una estruc-
tura ósea2,5-8. En el examen físico se encuentra una tumefacción 
en la pared torácica; sin embargo, solo con esto es difícil hacer un 
diagnóstico, ya que a menudo se confunde con un hematoma, un 
lipoma o tumores de tejidos blandos, por eso las imágenes diag-
nósticas tienen gran importancia en el estudio de esta entidad1,7,8. 
La radiografía de tórax puede mostrar un aumento del espacio 
intercostal, por lo que no se recomienda para el diagnóstico8. La 
ecografía abdominal puede confirmar el diagnóstico y a menudo 
es una opción más accesible y barata que la tomografía compu-
tarizada, pero tiene limitaciones para identificar comorbilidades 

Figura 3. Cierre del defecto y colocación de la prótesis preperito-
neal. A. Defecto intercostal abdominal una vez reducido el contenido. 
B. Cierre del defecto con sutura barbada. C. Colocación preperitoneal de 
malla de polipropileno. D. Cierre del flap peritoneal con sutura barbada.

Figura 4. Reparo de la hernia inguinal izquierda con técnica TAPP. 
La imagen muestra adherencias del colon sigmoide a la pared. Se talla 
flap peritoneal, se reduce el contenido herniario y se fija malla preperito-
neal de polipropileno. Se cierre flap peritoneal con sutura barbada.

Figura 5. Pieza quirúrgica. Saco herniario distal calcificado.
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asociadas y es operador dependiente5,8. La tomografía axial com-
putarizada toracoabdominal se considera el gold standar, pues, 
además de localizar y describir el tamaño del defecto, informa 
sobre el contenido del saco herniario y, en especial, descarta una 
lesión diafragmática o visceral1,5,7,8. 

 En cuanto a su tratamiento, Erdas y cols. encontraron que un 
15% de las hernias intercostales pueden complicarse con incar-
ceración o estrangulación, por lo que el tratamiento de elección 
debería ser la cirugía7. El manejo conservador debe reservarse 
para pacientes con síntomas leves y múltiples comorbilidades 
después de un cuidadoso análisis del riesgo de recurrencia, del 
tamaño de la hernia y del riesgo quirúrgico4,7. El enfoque común 
del tratamiento es reducir la hernia de la pared torácica, suturar 
el defecto y aproximar las costillas. Esta reparación tiene un 
alto índice de recurrencia y dolor posoperatorio, por lo que la 
reparación protésica sin tensión es hoy en día la más aconsejada, 
pues evita la aproximación costal7-9. Puede abordarse median-
te toracotomía a través del espacio intercostal comprometido, 
laparotomía, laparoscopia y, más recientemente, Wang y cols. 
han publicado un caso de reparación robótica1,2. La ubicación 
de la malla cuando se coloca también varía en la literatura, y 
se han descrito en cualquier plano posible. No se ha estanda-
rizado uno u otro abordaje, dado el reducido número de casos 
reportados; sin embargo, los procedimientos mínimamente inva-
sivos se han asociado con estancias hospitalarias más cortas, 
menor dolor, menos infección y permite el diagnóstico y manejo  

de otras lesiones, como lesiones diafragmáticas no detectadas 
en a la tomografía1,2,7,10.

En 2007, Unlu y cols. publicaron una revisión sobre hernia abdo-
minal intercostal: mostraron 29 casos en 23 estudios publicados, 
desde 1946 hasta 2005. En el mismo trabajo reportaron el primer 
caso de hernia intercostal espontánea: una izquierda en un paciente 
de 80 años, sin antecedentes traumáticos, con herniación de omen-
to, colon e intestino delgado entre la 11.ª y la 12.ª costilla. Del 
total de casos incluidos por Unlu, 13 se describieron como hernia 
intercostal sin defecto diafragmático; sin embargo, Erdas y cols. 
publicaron en 2013 una revisión sistemática en la que realizaron un 
análisis detallado de la literatura, incluidos los artículos del trabajo 
de Unlu y cols., y encontraron que no todos cumplían con la defini-
ción de HIA5,7. Erdas y cols. incluyeron entonces 18 estudios y 20 
pacientes con hernia abdominal intercostal, sin defecto diafragmá-
tico, incluido un nuevo reporte de un caso de origen traumático7. 

Teniendo en cuenta que los trabajos de Unlu y Erdas abarcan la 
literatura disponible desde 1946 a 2012, actualizamos la revisión 
(Pubmed, Science Direct, Tripdatabase y Google Scholar) buscan-
do las publicaciones desde 2013 hasta el 25 de mayo de 2019 con 
el criterio de búsqueda hernia y/o intercostal, y encontramos once 
casos más de hernia intercostal sin defecto diafragmático, de los 
que nueve tuvieron antecedente quirúrgico o de trauma penetrante/
cerrado y dos de trauma secundario a accesos de tos.

En la tabla I se listan los casos disponibles en la literatura 
desde 1946 hasta la actualidad; tabla elaborada con la infor-

Tabla I. Pacientes con hernia intercostal abdominal reportados en la literatura 

Autor principal Fecha Edad / 
sexo Lateralidad Mecanismo EI Contenido Tratamiento

Le Neel4 1977 35 / M Izquierda Trauma cerrado 11 Omento Abierto

Le Neel4 1977 27 / M Izquierda Trauma cerrado 9 Omento Abierto

Best5 2001 57 / F Izquierda Cirugía previa 9 Colon Abierto 

Losanoff1 2004 51 / M Derecha Tos 6 a 8 Hígado Abierto

Unlu6 2005 79 / F Izquierda Espontáneo 11 Omento, colon e intestino delgado No lo describen

Centorrino14 1998 42 / M Derecha Cirugía previa 9 Flexura hepática, asas intestinales Abierto 

Rosch7 2006 57 / F Izquierda Cirugía previa 11 Colon izquierdo Abierto 

Kurer8 2006 84 / M Izquierda Espontáneo 8 Omento Laparoscópico

Bobbio9 2008 70 / M Derecha Trauma cerrado 7 Omento Laparoscópico

Domingo del Pozo10 2008 46 / M Izquierda Trauma cerrado 10 Omento, colon izquierdo Laparoscópico

Smith11 2008 74 / M Derecha Trauma cerrado 9 Hígado Conservador

Rodríguez Couso12 2009 75 / F Izquierda Trauma (NE) 10 Estómago, flexura esplénica| Abierto 

Connery2 2010 55 / M Derecha Tos 7 Hígado Conservador

Ampollini3 2011 73 / M Derecha Espontáneo 7 Omento, asas intestinales No aceptó cx

Ohlow13 2011 61 / F Derecha Cirugía previa 11 Hígado Abierto 

Ryan14 2011 28 / M Izquierda Trauma cerrada 9 Colon izquierdo Abierto-Laparoscopia 
dx

De weerd15 2012 56 / F Izquierda Tos 11 Colon izquierdo asas intestinales Abierto

Bendinelli16 2012 61 / M Derecha Trauma cerrado 9 Hígado, omento, flexura hepática Laparoscópico

(Continúa en la pág. siguiente)
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mación disponible en las publicaciones de Unlu, Erdas y con 
los resultados de nuestra búsqueda actual. Existen 32 casos 
reportados, incluido el nuestro. 22 (68.8 %) son pacientes de 
género masculino, la media de edad fue de 60.8 años, con un 
rango entre 20 y 88 años, 24 (75 %) se originaron por debajo 
de la 9.ª costilla y 28 (87.5 %) fueron de origen traumático, ya 
sea por trauma mayor (contuso o penetrante) o menor, como 
accesos de tos. 

Nuestro caso es el cuarto de origen aparentemente espontá-
neo. El paciente era de sexo masculino, sin antecedente traumá-
ticos y con edad dentro del rango descrito; sin embargo, se trató 
de una hernia del lado derecho, que es poco común debido a la 
protección del hígado. Solo hay reportadas tres derechas, dos 
por tos1,2 y una aparentemente espontánea3. Nuestro caso sería 
entonces el segundo con hernia intercostal abdominal derecha 
espontánea. 

Dado lo infrecuente de esta entidad patológica no existe un 
tratamiento estandarizado y pueden encontrarse diferentes enfo-
ques, desde el manejo conservador al quirúrgico. La mayoría de 
autores (tabla I) prefirieron el manejo abierto; cinco autores, el 
manejo laparoscópico y uno, el robótico. Nosotros elegimos 
el manejo laparoscópico y no tuvimos dificultades; además, nos 
permitió reparar con una incisión adicional la hernia inguinal 
izquierda concomitante. Creemos que, con el advenimiento de 
las técnicas mínimamente invasivas y sus beneficios, esta es una 
opción segura y efectiva para el manejo de la hernia intercostal. 
El enfoque laparoscópico permite diagnosticar y reparar otros 
defectos, ya sean asociados a la hernia intercostal, como defectos 
diafragmáticos o defectos independientes y distantes, como en 
nuestro caso, que se reparó una hernia inguinal contralateral al 
defecto intercostal. 
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Abstract

Introduction: Renal transplantation is the most common solid organ transplant in the world, so the management of 
its complications must have special attention.

Case report: A 57-year-old male with a unique internal hernia: through the peritoneum without involvement of the 
musculoaponeurotic plane. The poor knowledge of this type of hernia, delays the surgical treatment of these patients 
by generating signifi cant confusion in the interpretation of diagnostic tests.

Discussion: Regarding the case, a review of the published literature is carried out with very few published cases, 
although with a striking increase in incidence in the last decade, coinciding with the entry into the use of new immu-
nosuppressive treatments.

Keywords:
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal es el tratamiento de elección de los pacientes 
con enfermedad renal crónica terminal, pero no está exento de 
complicaciones posoperatorias: infecciosas, metabólicas, disfun-
ción del injerto y hernias posoperatorias, entre otras. Los defectos 
herniarios más frecuentes son defectos de la pared abdominal tipo 
eventración, relacionados con la incisión quirúrgica de colocación 
del injerto renal. Las hernias internas son mucho menos frecuen-
tes, y especialmente insólitas son las hernias paratrasplante renal 
(HPR)1.

La HPR se define como la incarceración y posterior estrangu-
lamiento de una víscera abdominal, generalmente del intestino 
delgado, a través de un defecto peritoneal en la serosa que recu-
bre el injerto renal. La primera serie de casos fue publicada por 
Kyriakides y cols. en 1978, con un total de 3 casos. Solamente se 
han reportado 12 casos adicionales en los últimos 40 años y, de 
estos, 9 han sido reportados en la última década. Nuestro paciente 
es el número 132. 

Se realiza una búsqueda bibliográfica en la base de datos Med-
line/PubMed, con la palabra clave «renal paratransplant hernia» 
entre un intervalo temporal comprendido entre 1978 y 2018. Se 
seleccionan un total de 6 publicaciones. Tres de ellas correspon-
dieron a series cortas de tres pacientes o menos, y tres a reportes 
de un solo caso. 

CASO CLÍNICO

Varón de 57 años con antecedente de insuficiencia renal cró-
nica y trasplante renal heterópico sin incidencias, en tratamiento 
inmunosupresor con everolimus y prednisona. Acude al servicio 
de urgencias en el cuarto mes después del trasplante con un cua-
dro de dolor abdominal en flanco derecho, de aparición progresiva, 
moderada intensidad, y asociado a distensión abdominal, náuseas 
y vómitos. Se realiza radiografía simple de abdomen en la que se 
diagnóstica de obstrucción intestinal, de probable causa adheren-
cial. Ingresa en la planta de hospitalización con mala evolución 
al tratamiento conservador: empeoramiento clínico con aumento 
del dolor abdominal y débito elevado de contenido intestinal por 
sonda nasogástrica (SNG). Se realiza TAC abdominopélvico y se 
evidencia un cambio de calibre intestinal en la fosa ilíaca derecha, 
sin constatar hernias en la pared abdominal, pero con probable asa 
cerrada y líquido libre intraabdominal (fig. 1). Ante dichos hallaz-
gos, se decide intervención quirúrgica urgente. Se realiza laparoto-
mía media suprainfraumbilical y se halla importante dilatación de 
intestino delgado con líquido turbio en cavidad abdominal. En la 
pared abdominal se encuentra un defecto del peritoneo parietal por 
el que se hernia un asa de intestino delgado, con cambio de calibre 
evidente a este nivel (HPR). Se reduce la hernia y posteriormente 
se evidencia una perforación dentro del saco herniario. Se explora 
la integridad del resto de los componentes de la pared abdominal, 
donde se encuentra que la hernia es secundaria únicamente a un 
defecto peritoneal, sin defecto aponeurótico (hernia preperitoneal). 
Se realiza resección y anastomosis laterolateral mecánica del intes-
tino delgado y cierre del defecto peritoneal con sutura simple.

El paciente evoluciona favorablemente durante el posoperato-
rio, con reinicio de la tolerancia oral al cuarto día posoperatorio 
y alta al octavo. 

DISCUSIÓN

Las complicaciones médicas y quirúrgicas que pueden presentar 
los pacientes con trasplante renal son múltiples. Las complicacio-
nes gastrointestinales son bastante comunes; entre ellas, destacan 
los cuadros obstructivos, más frecuentemente de origen adhe-
rencial, seguidos de otras causas, como eventraciones o hernias 
internas 3,4.

Durante los estudios de cuadros obstructivos intestinales en este 
tipo de pacientes, en los que no se evidencian hallazgos físicos 
de patología de la pared abdominal, ante la ausencia de signos de 
alarma se plantea la posibilidad de una etología adherencial, cuyo 
manejo puede ser inicialmente conservador: colocación de una 
SNG, reposo digestivo, aporte intravenoso de fluidos y aplaza-
miento de la intervención quirúrgica urgente en caso de que así 
se requiera5.

El concepto de hernia complicada implica un defecto en la 
pared abdominal por el que se produce la salida de contenido 
abdominal, recubierto de peritoneo. Dicho contenido no puede 
reducirse de nuevo a la cavidad abdominal y puede provocar 
compromiso funcional y vascular de la estructura presente en 
el saco herniario6. 

En el caso de las HPR, este defecto no es del plano musculoapo-
neurótico de la pared abdominal, sino del peritoneo parietal, por 
el que se produce una incarceración de la víscera abdominal. Se 
describió por primera vez en 1978, por Kyriakides. La incidencia 
entonces era muy baja, aunque en la literatura se evidencia un 
progresivo aumento de las publicaciones de casos en los últimos 
10 años, con un total de 12 casos encontrados previos al nuestro 
(tabla I) 7. 

El incremento en la incidencia de casos de HPR podría deberse 
a muchas razones, como la mejora de las pruebas diagnósticas,  

Figura 1. Hernia interna, adyacente a injerto renal. 
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o podría estar relacionado con el tratamiento inmunosupresor, que 
evita el rechazo del injerto en estos pacientes, como los inhibi-
dores de mTOR (mammalian Target of Rapamycin): sirolimus y 
everolimus (aprobado en 2010). Estos nuevos fármacos presentan 
diversos efectos adversos, entre los que destacan las alteraciones 
en el proceso de cicatrización8. 

En el caso de la HPR, se plantea la incógnita de cómo persiste 
el defecto peritoneal tanto tiempo. Podría corresponder a la rela-
ción patológica con los nuevos tratamientos inmunosupresores 
de tipo esteroideo y de nueva generación, que podrían impedir la 
reparación adecuada del defecto peritoneal, lo que permite su per-
sistencia, que se comporta como un anillo herniario para la hernia. 

Para corroborar esta relación de forma definitiva, sin duda son 
necesarios nuevos estudios reglados, tanto en modelos animales 
como en pacientes con estos tratamientos.

CONCLUSIÓN

El desconocimiento de la existencia de la HPR como causa de 
hernia interna demora su diagnóstico y tratamiento oportuno, y 
sobre todo en pacientes en los que la medicación inmunosupresora 
puede tener un efecto inhibitorio sobre la cicatrización tisular.
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Tabla I. Casos previos reportados de HPR

Sexo Año 
de diagnóstico

Edad
(años)

Tiempo posterior  
al trasplante

Tratamiento empleado
(resección frente a 

tratamiento conservador)
Evolución

Varón 1 mes Resección

Varón 2 meses Conservador

Varón 18 meses Conservador

Varón 48 - Resección

Mujer 64 - Conservador 

Mujer 22 Conservador

Varón 57 3 días Resección Muerte

Varón 43 3 días Resección Alta 

Varón 33 4 días Resección Alta 

Varón 29 2 semanas Conservador Alta 

Varón 53 3 meses Resección Alta

Mujer 43 45 días Conservador Alta

Hombre 2018 57 4 meses Resección Alta
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Resumen 

Se presenta un caso clínico de eventración infraumbilical complicada estrangulada con obstrucción intestinal que 
acude durante la pandemia de la COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2, al Hospital Municipal de la provincia 
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Abstract

A clinical case of complicated strangulated infraumbilical eventration with intestinal obstruction is presented, which 
consults during COVID-19 pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus, to a Municipal Hospital of the Province of 
Buenos Aires (Argentina), with multiple risk factors and comorbidities that could potentially affect the postoperative 
evolution of the patient, in addition to the abdominal wall plastic technique, the sanitary measures implemented to 
prevent infection of the surgical personnel and the patient are analyzed.
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INTRODUCCIÓN

El mundo se encuentra afectado por la pandemia de la COVID-19, 
causada por el virus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syn-
drome Coronavirus 2, síndrome respiratorio agudo severo coronavi-
rus 2)1. Los sistemas de salud a nivel mundial se han visto obligados 
a reorganizar sus actividades quirúrgicas mientras luchan para tratar 
a los pacientes gravemente enfermos y críticos2.

En Argentina, el 30 de julio de 2020, se presentó en la página 
del Ministerio de Salud (https://www.argentina.gob.ar/coronavi-
rus/informes-diarios/reportes) un total de 191 302 casos confirma-
dos de COVID-19 y 3543 muertes para una mortalidad nacional 
del 1.8 %. Para la localidad de acción de nuestro equipo quirúrgi-
co, en el municipio de Pilar, se registraron 2865 casos confirmados 
de COVID-19, con 46 muertes para una mortalidad del 1.6 %. El 
servicio de cirugía de guardia siempre se ha mantenido activo 
durante toda la pandemia, pero manejando recomendaciones para 
el cuidado del paciente y del personal sanitario, establecidas en 
los protocolos del Ministerio de Salud argentino. 

Los pacientes con hernias incisionales han tenido que ser pos-
tergados por los riesgos de salud y de infección, al igual que otras 
patologías, y solo se han atendido las urgencias quirúrgicas.

La hernia se define como un defecto de la aponeurosis que, si 
se asocia al antecedente de una cirugía, se denomina como her-
nia incisional, secundaria o eventración3. Esta es una complicación 
habitual de la cirugía abierta, con frecuencias de entre el 11 % y el 
29  % que, de asociarse a infección de sitio quirúrgico, puede llegar 
al 40 %4. La cirugía urgente de la pared abdominal suele asociarse 
a una elevada morbimortalidad respecto a la cirugía electiva de la 
pared abdominal3,5. Actualmente, se dispone de numerosos recursos, 
como técnicas quirúrgicas, mallas y elementos diagnósticos, que 
ayudan a disminuir estos valores. Es así como el uso de la malla pue-
de llevar a disminuir a un 5 % la frecuencia de esta complicación4.

La hernia complicada podría corresponder a la incarceración, 
en la que su contenido no puede reducirse a la cavidad abdominal, 
o a la hernia estrangulada cuando hay afección del componente 
vascular del contenido3.

La pérdida de domicilio hace referencia a la permanencia del 
contenido abdominal en el saco herniario, que se comporta como 
una segunda cavidad abdominal6 (6). De manera objetiva, puede 
hallarse el índice de Tanaka, que es la relación volumétrica entre 
la cavidad abdominal y el volumen del defecto herniario. Cuan-
do esta relación es > 15-20 %, se habla cuantitativamente en la 
pérdida de domicilio, y se considera que con un índice de Tanaka  
≥ 25 % el paciente es candidato para la realización de neumoperi-
toneo preoperatorio6-8.

Para la clasificación de la hernia incisional se usa como refe-
rencia la sugerida por la Sociedad Europea de Hernia (EHS)9.

La mortalidad se sabe que va en algunas series del 4.7 % hasta 
un 13.5 %, similar a la mortalidad de otros procedimientos, como 
una resección de colon con anastomosis primaria5. 

No hay estudios que determinen la mortalidad asociada entre 
cirugías de urgencias y SARS-CoV-2.

CASO CLÍNICO

Mujer de 52 años con IMC de 40.1 kg/m2, hipertensa, con pobre 
adherencia al tratamiento, diabetes mellitus de tipo 2 sin tratamien-

to y antecedente de 4 cesáreas por incisión mediana infraumbilical, 
la última hace 20 años, con posterior complicación con hernia inci-
sional. Ingresa de urgencias en el Hospital Dr. Juan C. Sanguinetti 
en Pilar, Gran Buenos Aires (Argentina), por cuadro clínico de 
2 días de evolución de dolor abdominal difuso en sitio de hernia-
ción infraumbilical, ausencia de deposiciones y gases y náuseas 
sin llegar a la emesis, que no mejora tras la ingesta de diclofenaco 
y bromuro de hioscina indicados en otro centro hospitalario. Sin 
fiebre, tos o dolor de garganta ni nexo epidemiológico con caso de 
paciente infectado con la COVID-19.

Al ingreso con facies álgica, con mucosas secas, taquicárdica 
y taquipnea, con deshidratación moderada. Al examen físico se 
observa incisión infraumbilical asociada a gran hernia incisional 
compleja con pérdida de domicilio, con cambios en la coloración de 
la piel, asociada a dolor a la palpación. Su contenido es irreductible 
e incoercible (figs. 1 y 2). Se indica pasar a observación y solicitar 
laboratorio, tomografía computarizada (TAC) de abdomen y pelvis 
y, por protocolo institucional debido a la pandemia de la COVID-19, 
se solicita también TAC de tórax. Al tratarse de una paciente con 
alto riesgo de contraer dicha infección y de mortalidad, se extreman 
las precauciones para evitar el contacto con otros pacientes con pro-
blemas respiratorios, siguiendo las recomendaciones y protocolos 
establecidos por el Ministerio de Salud de Argentina.

El laboratorio reporta leucocitosis de 16 900/mm3 con neutrófilos 
del 80.9 % y glucosa de 365 mg/dL, sin otros hallazgos patoló-
gicos. La TAC de tórax se encuentra sin alteraciones o hallazgos 
sugestivos de neumonía por COVID-19. En la TAC de abdomen 
y pelvis sin contraste se evidencia a nivel infraumbilical anillo 
herniario con saco herniario con contenido de asas intestinales ede-
matizadas con niveles hidroaéreos, con transición de asa gruesa a 
asa fina, compatible con obstrucción intestinal. También se observa 
como contenido el colon descendente y sigmoides sin alteraciones. 

Figura 1. Vista anterior e inferior del abdomen. Se observa gran defecto 
herniario infraumbilical, con cambios de coloración (violácea en la piel a 
nivel inferior y lateral izquierdo) que sobrepasa la región inguinal y cubre 
los genitales de la paciente.
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No se observa aire libre ni líquido en cavidad ni en saco herniario. 
Se descarta la perforación de víscera hueca (fig. 3). 

Con el diagnóstico de hernia incisional M4 W3 (infraumbili-
cal-grande) complicada, incarcerada, con obstrucción intestinal, 
se decide cirugía a través de incisión transversa a 4 cm apro-
ximadamente del borde superior del defecto herniario. Se reali-
za la disección del saco evitando la apertura y liberándolo de la 
piel. Posteriormente, se abre y se explora el saco, identificando 
adherencias, múltiples compartimientos con contenido abdomi-
nal y una brida firme que rotaba el intestino delgado. Se realiza 
adhesiolisis y enterolisis. Al liberar la brida se evidencia paso de 
tránsito intestinal y disminución del calibre de las asas delgadas. 
No había compromiso vascular asociado, por lo que no fue nece-
saria la resección de componente intestinal. Una vez liberado el 
contenido del saco herniario, se divide en dos: una solapa derecha 
y una solapa izquierda. Se realiza técnica de transposición de saco 

herniario llevando la solapa derecha al borde medial contralate-
ral del anillo herniario con sutura continua de poliglactina 0 y 
la solapa izquierda se fija a 1 cm del borde superior del anillo 
herniario sobre aponeurosis sana con sutura continua de poliglac-
tina 0 (fig. 4). Posteriormente se coloca material protésico, malla 
de polipropileno con solapamiento de 4 cm, aproximadamente, 
fijada con sutura absorbible de poliglactina 2/0 (fig. 5). Se realiza 
resección del excedente de piel, colocación de dos drenajes al 
tejido celular subcutáneo y cierre de piel con puntos separados 
con nailon 2/0 (fig. 6).

La paciente pasa a sala de internación, con manejo conjunto por 
clínica médica para control de enfermedades de base por su des-
compensación diabética, aislamiento de contacto y respiratorio, 
manejo de dolor y antibioticoterapia. Inicia líquidos a las 24 horas 
del posoperatorio, con drenajes al tejido celular subcutáneo con 
50 cc de líquido serohemático. A las 48 horas presenta alteración 

Figura 2. Vista lateral y medio lateral del abdomen. Se observa gran 
defecto herniario infraumbilical, con cambios de coloración en la piel a 
nivel inferior y lateral izquierdo. Color violáceo en la piel marcado por 
las flechas.

Figura 3. TAC de abdomen y pelvis en la que se evidencia gran saco 
herniario infraumbilical, multicompartimentado, con contenido intestinal 
de asas delgadas con niveles hidroaéreos y colon.

Figura 4. Se observa cómo con la realización de la transposición de 
un flap superior fijado al borde inferior del anillo herniario, y sobre este 
el flap inferior fijado a aponeurosis sana cerca al borde del anillo, se lo-
graa la contención del contenido intestinal. Se observa a nivel distal el 
exceso de piel que cubría el saco herniario (flecha).

Figura 5. Se refuerza la plástica de la pared con material protésico: ma-
lla de polipropileno fijada a aponeurosis sana con un overloap de 4 cm, 
aproximadamente.
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de su mecánica ventilatoria y desaturación. Se realiza TAC de 
tórax, en el que se evidencia un infiltrado basal bilateral. Se inicia 
tratamiento para neumonía con ampicilina/sulbactam y se solicita 
hisopado nasofaríngeo, con resultado negativo.

Ante la adecuada evolución y la tolerancia de la vía oral, se da 
el alta hospitalaria al quinto día del posoperatorio, con tratamiento 
oral con amoxicilina ácido clavulánico oral durante 5 días más. 
Retiramos sutura en consulta externa a los 21 días. Control a los 
2 meses sin evidencia de recidiva y adecuada evolución y des-
censo de peso (fig. 7).

DISCUSIÓN

La aparición del virus SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, 
ha generado un impacto a nivel mundial. Los servicios sanitarios 
han tenido que adaptarse para manejar los pacientes infectados y los 
servicios de cirugía han reducido al mínimo sus actividades electi-
vas, priorizando los recursos a actividades de urgencia y manejo de 
pacientes graves o críticamente enfermos por COVID-191,2.

En este artículo se describe el caso de una paciente con múl-
tiples factores de riesgo para infección por SARS-CoV-2, como 
bajo estrato socioeconómico y obesidad con IMC de 40.1 kg/m2, 
que, a su vez, presentaba comorbilidades crónicas como hiperten-
sión y diabetes, que tienen un alto riesgo de progresar a enferme-
dad grave por COVID-191.

Para una obesidad mórbida, según la clasificación de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) y la de la Sociedad Espa-
ñola de Obesidad (SEEDO), el paciente obeso se considera más 
propenso a la hora de presentar enfermedad grave por COVID-19 
debido a su estado de inflamación crónica de bajo grado y a la 
supresión de las respuestas inmunitarias10. 

La cirugía de defectos de la pared abdominal es un reto quirúrgi-
co que demanda un gran conocimiento y recursos técnicos. Así, se 
considera que debe ser evaluada por equipos multidisciplinarios. 
Esta patología conlleva un gran impacto en la calidad de vida y 
en la salud psicológica de los pacientes4. La cirugía de urgencia 
de la pared abdominal puede significar para el equipo quirúrgico 
un importante desafío, sumado al riesgo de contagio del SARS-
CoV-2 en pacientes con enfermedades crónicas, como en el caso 
de nuestra paciente, que presenta diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y obesidad mórbida. Esto obliga al sistema de salud del 
municipio de Pilar y al Hospital Dr. Juan C. Sanguinetti en Pilar, 
Gran Buenos Aires (Argentina), a implementar medidas para rea-
lizar un diagnóstico rápido y una resolución quirúrgica efectiva, 
intentando minimizar el riesgo de contagio.

La estancia hospitalaria de un paciente con una hernia primaria 
está relacionada con la edad, la presencia de oclusión intestinal, la 
necesidad de resección intestinal y un mayor tiempo quirúrgico. 
En los casos de hernias incisionales, la estancia hospitalaria se 
duplica3. En tiempos de pandemia, la recomendación es la menor 
estancia hospitalaria posible, pues el riesgo de la paciente aumen-
taría2. Una reparación de un defecto herniario debe evaluarse y 
corregir los factores que aumentan el riesgo de complicaciones 
y que favorecen la recidiva y evaluar las características de la piel y 
de la vascularización, así como descartar la presencia de gérmenes 
en sitios de pliegues que puedan favorecer la infección de sitio 
operatorio y la contaminación de la malla4.

La dificultad de esta paciente en su reparación, además del 
importante volumen de contenido visceral en el saco, era el tiempo 
de 20 años de evolución, lo que hace que los músculos de la pared 
abdominal disminuyan su diámetro transverso, perdiendo la capa-
cidad de contención de volumen visceral en su interior4, asociado 
a un descenso del diafragma, lo que hace que en el momento 
de reintroducir el contenido visceral pueda presentarse un cua-
dro de síndrome compartimental y una restricción pulmonar, lo 
que predispone al paciente a atelectasias y neumonía. El estasis 
venoso portal, que causa edema del mesenterio y de la pared intes-
tinal, hinchando el contenido herniario, hace que sea aún más 
desafiante para el cirujano la reparación de esta patología8. 

Figura 6. Posoperatorio inmediato. Se observa la contención del defecto 
y la salida de dos drenajes del tejido celular subcutáneo. Nótese la piel 
con cambio de coloración a nivel inferior.

Figura 7. Control posoperatorio a los 2 meses. Paciente con descenso 
de 8 kg de peso.
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La estrangulación de una hernia de la pared abdominal es una 
urgencia quirúrgica que se relaciona históricamente con una ele-
vada mortalidad5. La tasa de complicaciones en las hernias inci-
sionales o secundarias es mayor que en las hernias primarias. 
Domínguez y cols. reportan un porcentaje global de complicacio-
nes del 35.7 % y una mortalidad del 5.9 %3. Otras series reportan 
una tasa de complicación del 30 % en las cirugías de urgencia y del 
19 % en la cirugías electivas11. La necesidad de resección intestinal 
es un factor que aumenta la tasa de complicaciones y la mortalidad. 
En la seria publicada por Martínez-Serrano y cols. de los pacientes 
intervenidos de urgencia, el 17 % requirió de una resección intes-
tinal y el 73 % de estos presentó complicaciones posoperatorias, 
que fueron mayores en un 33,3 % de los pacientes5. 

Son varias las causas por las que los pacientes acuden para 
un tratamiento de urgencia de su patología herniaria entre las 
que cabe mencionar: la edad avanzada y las comorbilidades, que 
motivan que se descarte la cirugía electiva; el bajo porcentaje de 
sufrir un episodio herniario agudo, que es del 0.5-15 %; y que 
los pacientes solicitan atención de urgencia transcurrido un lapso 
amplio de tiempo desde inicio de los síntomas5. 

Los autores pensamos que en esta época de pandemia un fac-
tor asociado seria la negativa a asistir a centros hospitalarios por 
temor a infectarse de la COVID-19. Aunque no hay estudios que 
puedan validar nuestra hipótesis, es un temor frecuentemente men-
cionado por familiares y pacientes.

Existen muchas técnicas y elementos para la reparación de 
la pared abdominal. En el caso de la paciente, se decidió reali-
zar una técnica de transposición del saco herniario tratando de 
seguir las pautas establecidas por el profesor Lázaro da Silva12. 
Esto nos permitió poder corregir el defecto abdominal sin lle-
gar a presentar un síndrome compartimental por aumento de 
la presión intraabdominal al reintroducir las vísceras. Aunque 
siempre pensamos en la protección del paciente y en la pato-
logía, cabe mencionar la importancia que tiene la protección 
del personal quirúrgico y su toma de conciencia, especialmente 
en las cirugías de urgencia, dado que se ha demostrado que los 
niveles de carga viral en el los fluidos peritoneales es mayor que 
en el tracto respiratorio que, potencialmente, se aerosolizan al 
medioambiente13. 

CONCLUSIONES

No debe olvidarse la importancia del cuidado del personal y del 
paciente para poder tener un impacto positivo en los resultados 
posoperatorios. La prevención de la infección por la COVID-19 
debe extremarse en la cirugía de urgencia, dado que los niveles de 
carga viral en los fluidos peritoneales son mayores. 

La complicación de la hernia ventral y su posterior reparación 
deben evitar el aumento de la presión intraabdominal, utilizan-

do técnicas de relajación o de menor tensión, dado que ante la 
presencia del SARS-CoV-2 podría ser un factor que agravaría 
la evolución del paciente, asociada a las comorbilidades ya pre-
existentes.

La técnica de transposición del saco herniario sigue siendo hoy 
en día un recurso intraoperatorio de gran valor para la plastia de 
la pared abdominal. Su conocimiento técnico debe implementerse 
en cada uno de los servicios de cirugía donde se maneja patología 
compleja de la pared abdominal.
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Por tradición, los médicos han sido considerados como gente 
culta, letrada y experta en expresar términos de difícil pronuncia-
ción y comprensión para el resto de las personas. Sabemos que 
nuestra formación profesional en el pasado incluía en sus progra-
mas académicos la materia de etimologías grecolatinas porque una 
considerable parte de nuestra literatura médica incluye palabras 
derivadas de raíces griegas (15 %) y latinas (75 %). De hecho, el 
latín es la lengua madre del idioma español castellano1.

Es muy frecuente escuchar a conferencistas y cirujanos renom-
brados mencionar algunas palabras o términos de uso frecuente, 
pero al oírlos pierden el encanto y el prestigio, ya que nos damos 
cuenta de que solo son repetidores por inercia y no comprenden 
su signifi cado. 

Habrá alguien que alguna vez nos ponga en evidencia diciéndo-
nos: «Si como hablas operas, contigo yo no me opero».

Dentro del argot (modalidad lingüística especial de un deter-
minado grupo social o profesional que sus hablantes solo usan 
como miembros de ese grupo)2 médico, abundan los términos 
derivados de etimologías grecolatinas3, pero actualmente la ten-
dencia es repetir terminologías sin detenerse a analizar su origen 
ni su signifi cado, con la consecuente aplicaciónn errónea de las 
palabras4. De ello tenemos múltiples ejemplos, algunos de los 
cuales mencionaremos a continuación.

Cirugía de mínima invasión

Término mal aplicado a la cirugía endoscópica y laparoscópica, 
por cuanto el término adecuado debería ser cirugía de mínimas 

incisiones o de mínimo acceso (entrada o paso)2. Tengamos en 
cuenta que el procedimiento quirúrgico es el mismo y lo único que 
se modifi ca es la manera de abordarlo.

Abordajes endoscópicos y laparoscópicos

Confundimos o no comprendemos adecuadamente que los abor-
dajes para cirugía actualmente pueden ser endoscópicos si no se 
entra a la cavidad peritoneal y laparoscópicos si se accede a través 
de la misma5. No es lo mismo, pues, endoscópico que laparoscó-
pico, y si queremos denominarlos genéricamente debemos decir 
abordajes endoscópicos.

Plicatura de músculos rectos abdominales

Escuchamos decir plicatura de rectos abdominales. Plicatura se 
defi ne como una técnica quirúrgica consistente en la formación de 
pliegues con el fi n de reducir el volumen de un órgano6. Cuando 
realizamos una cirugía para corregir la diástasis de los músculos 
rectos del abdomen, no hacemos pliegues en los músculos rectos 
ni el objetivo es reducir su tamaño. Simplemente reaproximamos 
los bordes mediales de sus vainas hacia la línea media para res-
taurarla.

Cordón espermático

Frecuentemente oímos en las disertaciones sobre hernioplastia 
inguinal, ya sea por abordaje totalmente extraperitoneal (TEP) 
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o transabdominal preperitoneal (TAPP), hablar del cordón esper-
mático en la región preperitoneal al describir la anatomía desde 
una perspectiva posterior. Error evidente, puesto que a este nivel 
no ha ocurrido todavía la fusión de los vasos gonadales con el con-
ducto deferente y otras estructuras anatómicas que formarán el 
cordón espermático envueltas por el músculo cremáster. Dicha 
fusión y la denominación de cordón espermático solo es correcta 
por delante del orificio inguinal profundo en su trayecto hasta el 
testículo, y no en la región preperitoneal.

Suturas reabsorbibles

Muchos conferencistas se refieren a las suturas absorbibles 
como suturas reabsorbibles. ¿Significa que se absorben una vez 
y vuelven a reabsorberse por segunda vez?

Un Lichtenstein

En muchas ocasiones hemos oído referirse a la técnica de her-
nioplastia libre de tensión o de Lichtenstein como un Lichtenstein, 
cuando lo correcto sería nombrarla en femenino, ya que nos refe-
rimos a la técnica, y no al autor.

El TAC

La mención en masculino de la tomografía axial computarizada 
(TAC) como el TAC es otro error frecuente.

Disestesia y anestesia

Encontrar los conceptos de disestesia y anestesia paradójica-
mente insertados dentro de una clasificación de dolor inguinal 
es un contrasentido, ya que en estos casos no existe dolor, sino 
una sensación de incomodidad o anormalidad en la sensibilidad.

Estadío

Hemos escuchado innumerables veces la expresión cáncer en 
estadío X. Muchos no se han tomado la molestia de averiguar 

que si la palabra tiene tilde se refiere a una estancia en algún lugar 
(estadía), y que si queremos referirnos a la etapa o fase lo correcto 
es decir estadio, sin tilde, ya que la palabra estadío no existe en 
el diccionario2.

Como estos ejemplos existen muchísimos más, pero no es el 
objetivo mencionarlos todos ahora. Obviamente todos los enten-
demos, pero esto no justifica el que siga perpetuándose el error 
al repetirse una y otra vez y se hereden los vicios del lenguaje de 
generación en generación.

Como profesionales especialistas de la medicina y la cirugía, 
debemos expresar nuestro lenguaje con propiedad y precisión para 
evitar confusiones y seguir transmitiendo estos errores a nuestros 
médicos en formación. No solo basta con parecer profesionales, 
cultos y de élite. Hay que serlo y demostrarlo.

Es deseable que el grupo médico retome el esfuerzo de la cul-
tura integral en su formación, dándole ese perfil de persona docta, 
respetable y digna de admiración que nos viene de tradición.
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