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INTRODUCCIÓN

1. A nivel global se realizan más de 20 millones de reparacio-
nes de hernia inguinal (HI) anualmente. 

2. Las HI casi siempre son asintomáticas y su tratamiento es 
quirúrgico, habitualmente con resultados favorables, pero 
las recurrencias (10-15 %) necesitarán reoperación y ten-
drán molestias durante más de tres meses debido al dolor 
crónico (10-12 %). Pueden ser congénitas, aparecer duran-
te la infancia o hacerse evidentes en cualquier etapa de la 
vida. 

3. Los objetivos fundamentales de estas directrices son me-
jorar los resultados en los pacientes, disminuir las tasas de 
recurrencia y evitar el dolor crónico, las complicaciones 
más temidas después de una hernioplastia inguinal.

DEFINICIÓN

La HI puede definirse como un defecto de la pared abdominal 
de cualquier índole que permite el paso o el deslizamiento de 
vísceras o de tejido graso a través del anillo inguinal o femoral, 
la pared posterior inguinal y los orificios contenidos dentro del 
orificio miopectíneo de Fruchaud.

EPIDEMIOLOGÍA

1. Entre un 10 y un 15 % de la población mundial presenta o presen-
tará una hernia de pared abdominal; de estas, las más frecuentes 
(aproximadamente el 60  %) serán en la región inguinal.

2. En cuanto a sexo, la HI predomina en el hombre, con una 
relación de 3-4:1 respecto a la mujer. 

3. La aparición de la HI es más frecuente durante la etapa producti-
va de los pacientes. El rango de edad entre los 30 y los 59 años es 
el que presenta entre el 40 y el 55 % de todas las hernias.

4. La encarcelación es la principal complicación de las hernias 
inguinales, con una frecuencia entre el 7 y el 30 % (prome-
dio del 9.7 %), de las que se estrangulan aproximadamente el  
10 %, lo que equivale a una frecuencia del 1 %, con límites en-
tre el 0.034 y el 3 %, dependiendo del grupo etario estudiado.

Resumen: se denomina HI a cualquier estructura ana-
tómica o saco peritoneal que protruya a través del orificio 
miopectíneo de Fruchaud y se manifieste en los triángulos 
lateral, medial y femoral de la ingle. Su tratamiento siempre 
es quirúrgico, con resultados favorables (consenso: 100 %; 
nivel de evidencia: 1A).
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5. La recurrencia de la HI oscila globalmente entre el 11 y el 
23 % empleando técnicas anatómicas con tejidos propios del 
paciente y aplicando tensión a las líneas de sutura, mientras 
que, con las técnicas sin tensión o libres de tensión, la recu-
rrencia oscila entre el 0.2 y el 5 % mediante abordaje abierto 
o endoscópico.

las dimensiones del piso inguinal, lo que predispone de 
forma importante a la formación de hernias inguinales.

 – El fenotipo y la antropometría de los individuos, así como 
la dismorfia pélvica, no han sido fehacientemente relacio-
nados con la génesis de las hernias inguinales.

5. Factores fisiológicos o mecánicos:
 – Deficiente función del diafragma muscular. La oclusión 

deficiente del orificio inguinal profundo y de la pared pos-
terior del conducto inguinal en el descenso del oblicuo 
menor y transverso sobre el ligamento inguinal (acción de 
diafragma o persiana) desprotege el piso inguinal. 

 – La asincronía entre el aumento de la presión intraabdomi-
nal y la contracción simultánea de la pared abdominal, así 
como el desequilibrio mecánico entre la presión intraab-
dominal y la resistencia muscular, también se han relacio-
nado como factores generadores de hernia.

6. Aumentos crónicos y sostenidos de la presión intraabdominal: 
predisponen a la aparición de hernias inguinales los aumentos 
repetidos, constantes y prolongados de la presión intraabdominal 
en pacientes cirróticos, tosedores crónicos, prostáticos, ascíticos, 
insuficientes renales con diálisis peritoneal, con estreñimiento 
crónico, embarazos múltiples, esfuerzos extremos y en todas las 
condiciones que estiren las fibras musculares de forma constante.

Resumen: la HI es la más frecuente de las hernias de pa-
red abdominal (del 10 al 15 %), predomina en el hombre 
4:1 en relación a la mujer, es más frecuente en la etapa pro-
ductiva de la vida (30-59 años) y sus complicaciones más 
frecuentes son la encarcelación (9.7 %) y la estrangulación 
(1 %). La recidiva después de repararlas varía del 0.2 al 5 % 
(consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).

ETIOLOGÍA

1. La etiología y la génesis de la HI primaria, congénita o ad-
quirida, es multifactorial. Se reconoce que la hernia es una 
manifestación local de una enfermedad sistémica que implica 
alteraciones estructurales del colágeno por anomalías en la 
matriz extracelular, lo que altera la relación de colágeno de 
tipo I/III.

2. Factores predisponentes o de riesgo: raza, historia familiar 
positiva, edad, sexo masculino, hernia contralateral, meta-
bolismo anormal de la colágena, tabaquismo, obesidad, en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, aneurisma de aorta, 
trabajo físico pesado por tiempo prolongado, índice de masa 
corporal bajo, antecedente de apendicectomía, prostatectomía 
y diálisis peritoneal. Enfermedades raras del tejido conectivo 
(nivel de evidencia muy bajo).

3. Factores biológicos (metabólicos y bioquímicos):
 – Disminución de la síntesis de colágeno en cantidad o de 

mala calidad secundaria a trastornos en la matriz extrace-
lular de origen genético: Ehlers-Danlos, Marfán, Hunter, 
osteogénesis imperfecta, Hürler, aneurisma de aorta, en-
fermedad poliquística renal, etc. Como factores adquiri-
dos, los más frecuentes son: desnutrición, obesidad, es-
corbuto, latirismo y edad avanzada.

 – Aumento en la degradación del colágeno como consecuen-
cia de un aumento en los niveles sistémicos de las meta-
loproteinasas. El mejor ejemplo de ello es el tabaquismo, 
pues crea un desequilibrio en el sistema proteasa/antipro-
teasa que incrementa la destrucción y el debilitamiento del 
colágeno, así como un estado de hipoxia tisular crónica.

4. Factores anatómicos: 
 – La persistencia del conducto peritoneo-vaginal en el hom-

bre y del conducto de Nuck en la mujer predisponen a la 
aparición de hernia inguinal.

 – Dimensiones aumentadas de los triángulos de Hessert y 
Hesselbach.

 – Las observaciones de Askar atribuyen la formación de 
hernias inguinales a la falta de fibras aponeuróticas del 
músculo transverso en su porción lateral y de la pared 
posterior del conducto inguinal.

 – La inserción alta del oblicuo menor y del transverso en el 
borde lateral del recto y en el ligamento inguinal aumenta 

Resumen:
 – La etiopatogenia de la HI es multifactorial y se eng-

loba bajo el término de herniosis. Existe evidencia 
firme de alteraciones en la matriz extracelular y alte-
raciones estructurales de las fibras de colágeno como 
factores etiológicos principales (consenso: 100 %; 
nivel de evidencia: 2B).

 – Otros factores secundarios son los anatómicos, fisio-
lógicos o mecánicos y ambientales que, junto a los 
metabólicos, ocasionarán la formación de una hernia 
inguinal (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 3B).

CLASIFICACIÓN

1. Clasificar las hernias nos sirve para «hablar un mismo idio-
ma» al hacer comparaciones de pacientes y de resultados en 
estudios de investigación. 

2. La clasificación de Caspar Stromayr (1559) se encuentra aún 
vigente y sirve como base para las actuales clasificaciones mo-
dernas de hernia inguinal: indirecta, directa, femoral y mixta.

3. Actualmente existen múltiples clasificaciones: Gilbert, Gil-
bert modificada por Rutkow y Robbins, Nyhus, Bendavid, 
Chevrel y Stoppa, Schumpelick (unificada de la EHS)… 

4. Las de mayor uso y practicidad: Nyhus (1991), Gilbert modi-
ficada por Rutkow y Robbins (1993) y la de la EHS.

Clasificación de Nyhus

Tipo I
HI indirecta con anillo inguinal profundo de diámetro normal, 

pared posterior normal y saco herniario que alcanza la porción 
medial del conducto inguinal.
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Tipo II
HI indirecta con anillo inguinal profundo dilatado, pared pos-

terior normal y vasos epigástricos no desplazados.

Tipo III
Defectos de la pared posterior.
III a. HI directa, pequeña o grande.
III b. HI indirecta con dilatación importante del anillo inguinal 

profundo, pared posterior involucrada, hernia inguinoescrotal y 
hernia mixta en pantalón.

III c. Hernia femoral.

Tipo IV
Hernias recurrentes:
IV a. Hernia inguinal directa. 
IV b. Hernia inguinal indirecta. 
IV c. Hernia femoral.
IV d. Combinación de cualquiera de las anteriores.

Clasificación de Gilbert modificada por Rutkow  
y Robbins

Tipo I
Indirectas y anillo inguinal profundo apretado (normal) con 

saco peritoneal de cualquier tamaño.

Tipo II
Indirecta y anillo inguinal profundo dilatado menor de 4 cen-

tímetros.

Tipo III
Indirecta, anillo inguinal profundo dilatado mayor de 4 cm, 

saco peritoneal con componente de deslizamiento o escrotal y 
desplazamiento de vasos epigástricos.

Tipo IV
Directa, con defecto de la pared posterior del conducto inguinal.

Tipo V
Directa con defecto diverticular de la pared posterior de no 

más de 2 centímetros de diámetro.

Tipo VI
Hernia mixta, con componente indirecto y directo o en pan-

talón.

Tipo VII
Hernias femorales.

Clasificación de la Sociedad Europea de Hernia 
(EHS)

Lateral (L), medial (M) y femoral (F).
Primarias o recurrentes, numeradas con 0 si es primaria, y R 1, 

2, 3, etc., de acuerdo con el número de recurrencias.

Resumen: clasificar las hernias nos sirve para comparar-
las objetivamente, así como los resultados de su tratamien-
to. Aun así, existen varias clasificaciones. Tres de las más 
usadas son la de Nyhus, la de Gilbert modificada por Ru-
tkow-Robins y la de la EHS, todas con ventajas y desventa-
jas (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 5A).

Resumen: los métodos auxiliares diagnósticos de imagen 
son los ideales para el diagnóstico y la evaluación de las her-
nias. Siempre deben practicarse en reposo y en Valsalva y re-
visarse con el estudio dinámico para una mejor evaluación. 
El ultrasonido, la tomografía y la resonancia tienen su mayor 
sensibilidad y especificidad para la región inguinal y se soli-
citarán dependiendo de las características de la hernia y del 
paciente (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1-2B).

AUXILIARES DIAGNÓSTICOS

1. En el 95 % de los casos la exploración física es suficiente para 
diagnosticar la HI. Puede complicarse en pacientes obesos mór-
bidos, en niños pequeños, en algunos ancianos y, en general, en 
quienes no cooperan para una adecuada exploración. 

2. Disponemos de algunos métodos auxiliares diagnósticos para 
detectar la HI: 

 – Ultrasonidos (especificidad del 81 % y sensibilidad del 100 
% en caso de hernia clínica). 

 – Tomografía axial computarizada (sensibilidad del 83 % y 
especificidad del 67-83 %). Resonancia magnética nuclear 
(sensibilidad del 94.5 % y una especificidad del 96.3 %). 

 – Ambas deben realizarse en reposo y con maniobra de Valsal-
va para que sean adecuadas. 

 – Puede solicitarse que se dinamicen los estudios solicitan-
do videoultrasonidos, videotomografía o videorresonancia 
magnética.

3. La herniografía actualmente está en desuso por ser un método 
invasivo y arriesgado y por tener menor valor que los otros men-
cionados.

4. La ventaja de estos procedimientos diagnósticos es que son úti-
les para evaluar los planos anatómicos músculoaponeuróticos en 
cuanto a su integridad, tamaño del defecto, volumen y contenido 
del saco herniario, así como la ubicación de las prótesis coloca-
das previamente. 

5. Su utilidad en casos de hernias gigantes, hernias complejas y her-
nias con pérdida de domicilio es evidente. Se trata de una herra-
mienta imprescindible.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

1. Abultamiento en la ingle: hernia femoral, hernia incisional, 
ganglios linfáticos aumentados de volumen, aneurisma, vari-
ces en el cayado o colaterales de la safena, tumor de tejidos 
blandos, absceso y anomalías genitales como la ectopia testi-
cular o criptorquidia y la endometriosis.

2. Si existe dolor inguinal sin el abultamiento característico: tendi-
nitis del aductor, osteítis púbica, artrosis de cadera, bursitis ilio-
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pectínea, irradiación de dolor bajo de espalda, trombosis de va-
sos espermáticos, infecciones de vías urinarias y endometriosis.

INDICACIONES Y OPCIONES DE TRATAMIENTO  
PARA PACIENTES SINTOMÁTICOS Y ASINTOMÁTICOS

1. Toda HI diagnosticada debe operarse para evitar complica-
ciones como el crecimiento exagerado, la encarcelación o la 
estrangulación. 

2. Recientemente se ha investigado sobre la espera vigilada en 
pacientes asintomáticos o poco sintomáticos por su baja in-
cidencia de complicaciones, pero el 70  % de estos pacientes 
terminan siendo operados al tornarse sintomáticos. 

PROCEDIMIENTOS DE HERNIOPLASTIA INGUINAL

1. La mejor técnica quirúrgica para HI debe tener las siguientes 
cualidades: riesgo bajo de complicaciones (recurrencia y do-
lor), debe ser fácil de aprender y de enseñar, tener una pronta 
recuperación y costos accesibles. Además, debe ser fácilmen-
te reproducible en costos y resultados.

2. La elección también debe hacerse en función de las caracte-
rísticas del paciente y de la hernia (tipo y tamaño), del método 
anestésico, de la preferencia y de las habilidades del cirujano 
y de los recursos e infraestructura de su entorno hospitalario.

Tipos de técnica

1. En la actualidad existe una amplia gama de hernioplastias in-
guinales libres de tensión por abordaje abierto o endoscópico 
con uso de malla, pero la mayoría con poco uso y de poca 
utilidad práctica.

2. Las técnicas más utilizadas de forma global son por aborda-
je anterior abierto: Lichtenstein, mesh-plug, Gilbert, Cisne-
ros y Celdrán/HERD; por abordaje abierto posterior: Stoppa, 
Wantz, Nyhus y Dávila; por abordaje endoscópico transabdo-
minal preperitoneal (TAPP), totalmente extraperitoneal (TEP) 
y su variante totalmente extraperitoneal de visión extendida  
(e TEP) y, en casos muy esporádicos, la intraperitoneal ingui-
nal (IPOM inguinal).

3. En caso de no disponer de malla o de que el paciente rechace su 
implante, la técnica recomendada es la Shouldice con una recu-
rrencia del 1.9 % sin incremento de la inguinodinia posoperatoria.

 

Hernioplastia por edad

1. En la población pediátrica de cualquier edad, incluso sin su 
desarrollo antropométrico completo, se recomienda una repa-
ración sin material protésico. En los niños se sugiere única-
mente la ligadura alta del saco herniario y el cierre del anillo 
profundo con uno o más puntos si se encuentra dilatado (anu-
lorrafia, técnica de Marcy).

2. El material protésico en niños está contraindicado. Hay casos 
particulares en los que tiene que utilizarse malla en estas eda-
des, como en los portadores de alteraciones anatómicas en la 
ingle o en casos de hernias inguinales gigantes por recurren-
cias múltiples.

Resumen: existen diagnósticos diferenciales de hernia in-
guinal por abultamiento de la región o por dolor inguinal, con 
o sin abultamiento. Las causas más comunes son por proble-
mas urológicos, traumatológicos, tumorales, infecciosos y gi-
necológicos (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 2B).

Resumen: aunque el tratamiento expectante de las HI se 
ha documentado en algunos estudios, no hay evidencia de 
que sea la mejor opción. En la mayoría de los estudiados 
con este método las hernias son operadas tarde o temprano 
(consenso: 90 %; nivel de evidencia: 2-3C).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA HERNIA 
INGUINAL

Con malla o sin malla

1. La utilización de material protésico en una hernioplastia redu-
ce la posibilidad de recurrencia hasta en un 75 % respecto de 
la obtenida en las técnicas sin malla.

2. Desde 2009 la Sociedad Europea de Hernia (EHS) concluyó 
que todo hombre adulto joven debe ser operado con una téc-
nica que incluya una malla para minimizar las recurrencias.

3. La utilización de material protésico en la HI no aumenta per 
se el riesgo de infección ni de complicaciones relacionadas 
con la herida.

4. La evidencia muestra, en especial en las hernioplastias incisio-
nales, que la malla o el material protésico va generando compli-
caciones a largo plazo (a mayor tiempo de seguimiento, mayor 
porcentaje de aparición de complicaciones). Sin embargo, esto 
solo se ha extrapolado a las plastias de la región inguinal por 
abordaje endoscópico, no así a las reparadas por abordaje abierto. 

5. Aunque no hay estudios con evidencia 1-2 que lo avalen, se su-
giere no utilizar material protésico en menores de 16-18 años 
(pacientes pediátricos que no alcanzan todavía su crecimiento 
corporal final o de adulto). El motivo es que el encogimiento de 
la malla con el tiempo sumado al crecimiento corporal del niño 
pueden dejar sin cubrir zonas potenciales de hernia en la ingle.

6. No existen estudios suficientes a muy largo plazo sobre el 
efecto carcinogénico y las alteraciones sobre las paredes de 
los conductos deferentes.

7. Una hernioplastia inguinal sin malla en el adulto solo deberá 
considerarse en caso de que el paciente rechace la prótesis y 
tomando siempre una decisión conjunta con él.

Resumen: la recomendación en adultos es utilizar ma-
terial protésico en toda hernioplastia inguinal, que reduce 
en un 75 % las posibilidades de recurrencia sin aumentar el 
índice de complicaciones. Solo en casos especiales de ne-
gativa del paciente a su uso, y en pacientes pediátricos que 
no han alcanzado su crecimiento corporal como adultos, se 
realizarán plastias con tejidos propios sin prótesis.
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3. Al alcanzar el desarrollo físico similar al del adulto, entre los 
16 y los 18 años de edad, podrán utilizarse malla y técnicas 
libres de tensión.

Por características de la hernia

1. Hernia primaria. Cualquier hernioplastia libre de tensión por 
cualquiera de los abordajes existentes, bien ejecutada, tiene 
excelentes resultados, con una recurrencia inferior al 1 %. 

2. Hernia recurrente. La técnica deberá individualizarse de 
acuerdo al abordaje previo utilizado y podrá intentarse solo 
un par de veces más por el mismo abordaje antes de cambiar-
lo si no se domina el otro abordaje. Se elegirá la técnica que 
ofrezca mayor beneficio y menor riesgo en relación con el 
procedimiento primario. Se recomienda idealmente, en teoría 
y por prudencia, utilizar el abordaje opuesto al primario; es 
decir: recurrencia de reparación anterior previa, ofrecer repa-
ración posterior y viceversa.

3. Directa, indirecta, mixta o en pantalón. Estos tres tipos de 
hernia se manejan de la misma manera y se obtienen buenos 
resultados con cualquier técnica sin tensión. Debemos recor-
dar que en las hernias directas reparadas por abordaje anterior 
abierto con dispositivos preperitoneales (Gilbert, mesh plug y 
Cisneros) es imperativo abrir la fascia transversalis para cer-
ciorarnos de que quede alojada en el espacio adecuado. Los 
procedimientos endoscópicos también son igual de efectivos 
en estos tipos de hernias.

4. Hernia femoral. Para este tipo de hernia los procedimientos 
recomendados por abordaje abierto anterior son Gilbert, mesh 
plug y Celdrán/HERD; por abordaje abierto posterior, Stoppa, 
Wantz y Dávila, y por procedimientos endoscópicos, TAPP, 
TEP o eTEP. El abordaje posterior es adecuado, ya que tiene 
la ventaja de cubrir todos los sitios potencialmente hernióge-
nos de la ingle si se coloca una prótesis de tamaño adecuado.

Por tamaño del defecto herniario

1. Las HI generalmente no presentan defectos superiores a 7 
centímetros, que es la longitud del piso inguinal. En defectos 
de 4.5 centímetros o menos, todas las técnicas libres de ten-
sión dan buenos resultados. 

2. Cuando son defectos mayores de 4.5 centímetros se recomien-
da la técnica de Lichtenstein (abordaje anterior) o un procedi-
miento endoscópico, ya que, si se usan dispositivos preperito-
neales, estos quedan inestables y tienden a salirse del espacio 
preperitoneal cuanto más grande sea el defecto.

3. Cuando hay defectos muy pequeños (menores de 1 cm), como 
las hernias femorales, las técnicas más sencillas son la de mesh-
plug y la de Gilbert (UHS), que pueden adaptarse al tamaño del 
defecto. Las técnicas abiertas preperitoneales y las endoscópi-
cas dan una protección efectiva de la región femoral.

HERNIA INGUINAL EN LA MUJER

1. Las HI ocurren de 3 a 4 veces más frecuentemente en los 
hombres, mientras que las hernias femorales son 4 veces más 
frecuentes en las mujeres. 

2. Estas diferencias pueden explicarse por la mayor distancia 
entre el tubérculo púbico y el anillo inguinal profundo en el 
hombre, y en las mujeres, por los músculos rectos más anchos 
y la longitud más corta del conducto inguinal.

3. No hay prueba clínica o diagnóstica que pueda distinguir 
con seguridad la hernia inguinal de la femoral en la mujer. 
La combinación de examen clínico, el ultrasonido y la alta 
sospecha es la mejor estrategia.

4. Las hernias femorales son más proclives a encarcelarse o 
estrangularse que las inguinales (37 % frente a 5 %). Debe 
considerarse siempre a la hernia femoral en el diagnóstico di-
ferencial de cualquier abultamiento en la ingle de las mujeres.

5. En aproximadamente el 40 % de las reoperaciones de HI en 
mujeres por abordaje anterior se encuentra la recurrencia 
como hernia femoral. Muchas de estas son hernias femorales 
«olvidadas o pasadas por alto» en la cirugía inicial.

6. La reparación preperitoneal por abordaje abierto con malla 
tiene menos recurrencias, menor dolor posoperatorio y sensa-
ción de cuerpo extraño respecto a la reparación por abordaje 
abierto anterior con malla.

7. Los procedimientos endoscópicos para hernia femoral tienen 
menos recurrencias y menor dolor posoperatorio que los pro-
cedimientos por abordaje abierto anterior.

Resumen:
 – En los niños debe evitarse el uso de material pro-

tésico si no han alcanzado su crecimiento corporal 
adulto. Se repararán con ligadura alta del saco y anu-

lorrafia (Marcy). La excepción para usar malla será 
en grandes defectos y con las precauciones debidas.

 – En las hernias primarias, todas las técnicas sin ten-
sión (correctamente ejecutadas) tendrán buenos re-
sultados. En hernias recurrentes se evaluará el abor-
daje primario, la técnica usada y si hubo invasión del 
espacio preperitoneal para decidir la nueva forma de 
abordaje y la técnica de reparación. Para recurrencias 
de reparación anterior se recomienda ofrecer una re-
paración posterior y viceversa.

 – En defectos pequeños, como los femorales, los abor-
dajes abiertos con dispositivos preperitoneales (ta-
pón, UHS…) o las técnicas endoscópicas dan buenos 
resultados. Por el contrario, en defectos muy exten-
sos los dispositivos preperitoneales quedan inesta-
bles, por lo que se prefiere una malla plana (Lich-
tenstein) o un procedimiento endoscópico (consenso: 
90 %; nivel de evidencia: 2B).

Resumen: la hernia femoral se encuentra frecuentemente 
en mujeres que son intervenidas por HI, pero el diagnóstico 
preoperatorio correcto es poco común. Cerca del 17 % de 
las mujeres con hernia inguinal son intervenidas de urgencia 
respecto al 5 % en los hombres. La reparación oportuna con 
malla preperitoneal y preferentemente por abordaje endos-
cópico es la mejor opción de tratamiento (consenso: 95 %; 
nivel de evidencia: IA).



66 H. A. Cisneros Muñoz y J. C. Mayagoitia

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):61-70

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Retención urinaria

Es frecuente en los pacientes jóvenes musculosos, seniles y 
con el uso de anestesia regional. Se disminuye restringiendo el 
aporte de líquidos intravenosos. Las hernioplastias inguinales 
con anestesia local tienen baja incidencia de retención urinaria. 
No se recomienda el uso rutinario de sonda vesical (incluyendo 
a la reparación endoscópica), excepto que haya historia de pro-
blemas prostáticos o dificultad en el vaciamiento vesical previos.

Seroma

Solo debe considerarse como complicación cuando sea sinto-
mático. Los factores de riesgo para desarrollar seroma posope-
ratorio son: hernia inguinoescrotal, coagulopatía e insuficiencia 
hepática o cardíaca congestiva. No se recomienda el uso de dre-
najes si no hay indicación específica.

Hematoma

Es más frecuente en el abordaje abierto que en el endoscópico. 
No hay evidencia de que el riesgo de formación de hematoma 
esté relacionado con la experiencia del cirujano. El manejo pe-
rioperatorio de los pacientes anticoagulados, o que usen antia-
gregantes plaquetarios, debe regularse por el protocolo habitual.

Infección de la herida quirúrgica

Es la principal causa de recurrencia, por lo que es primordial 
su prevención con profilaxis antibiótica cuando haya factores 
de riesgo, evitar el sangrado profuso, hacer un uso racional del 
electrocoagulador, evitar la contaminación de la malla y de la 
herida quirúrgica, evitar espacios muertos y aplicar una técnica 
quirúrgica depurada.

Disfunción sexual

La cirugía de HI puede causar diversas alteraciones de la vas-
cularización testicular y del conducto deferente con secuelas a 
largo plazo, como la orquitis isquémica y luego atrofia testicular 
con afectación de la producción hormonal, fibrosis del conducto 
deferente y diseyaculación e infertilidad en caso de obstrucción 
completa del conducto.

Dolor inguinal crónico posoperatorio

 – Se define como el dolor o la molestia moderada que in-
terfiere con actividades diarias y que dura más de 90 días 
después de la cirugía. 

 – La incidencia global de dolor clínicamente significativo 
es del 10-12 % y disminuye con el tiempo (somático). 

 – El dolor severo e incapacitante (neuropático) que afecta a las 
actividades cotidianas y al trabajo está entre el 0.5 y el 6 %. 

 – Los factores de riesgo para desarrollar dolor inguinal cró-
nico son: edad joven, sexo femenino, existencia de do-
lor desde el preoperatorio, hernia recurrente y reparación 
abierta con malla. 

 – Se previene con un conocimiento preciso de la neuroana-
tomía, la identificación y la preservación de los nervios 
inguinales.

Recurrencia

Sigue siendo una de las principales preocupaciones de la ci-
rugía de HI. A pesar de las innovaciones con el uso de mallas y 
de la cirugía endoscópica, su incidencia permanece alta y difícil 
de precisar (0.5-15 %). Predisponen a la recurrencia: la infec-
ción, no usar malla, el desconocimiento anatómico y los factores 
técnico-quirúrgicos del cirujano, así como factores inherentes al 
paciente como la herniosis y otras comorbilidades.

Resumen: no existe una sola malla ideal para todas las 
cirugías. El cirujano de hernia debe ser consciente de las 
características intrínsecas de las mallas que utiliza y conocer 
sus propiedades físico-mecánicas y su biocompatibilidad. El 
polipropileno ligero o de media densidad parece ser la mejor 
elección para plastias inguinales, independientemente del 
abordaje (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 2B).

Resumen: las principales complicaciones posoperatorias 
son: la recurrencia, el dolor inguinal crónico posoperatorio 
y la infección de sitio quirúrgico. Existen otras complicacio-
nes secundarias como el hematoma, el seroma y la retención 
urinaria, de manejo conservador. La disfunción sexual y las 
complicaciones derivadas de la hernioplastia inguinal pue-
den ser desde leves hasta verdaderos desastres en el paciente 
joven (consenso: 98 %; nivel de evidencia: 2A).

Materiales protésicos

 – El tamaño del poro, la porosidad efectiva, el tipo de po-
límero y la estructura del filamento son parámetros para 
evaluar la biocompatibilidad de las mallas y no es acepta-
ble solo evaluarlas por el peso. 

 – Una malla adecuadamente construida debe incluir sufi-
ciente fuerza, elasticidad, capacidad de integrarse a los 
tejidos con la menor cantidad de placas de cicatriz, bajo 
riesgo de adherencia bacteriana, adecuado aclaramiento 
bacteriano y producir baja inflamación crónica. Por ello, 
la selección de la malla es un punto importante para obte-
ner buenos resultados.

 – No existe una malla única, perfecta para todas las ciru-
gías. El cirujano debe conocer las propiedades biomecáni-
cas de las prótesis para evitar complicaciones potenciales.

 – En general, las mallas de polipropileno de media densidad 
o ligeras son las de elección en cualquier vía de abordaje 
en hernioplastia inguinal.
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FIJACIÓN PROTÉSICA

La fijación del material protésico en la región inguinal es obligada 
por ser una región dinámica. No hacerlo predispone al desacomodo 
de la misma, lo que puede generar mallomas, dobleces, migración, 
erosión, infección, dolor crónico y favorecerá las recurrencias.

Suturas

 – Las suturas para fijar la malla deberán elegirse en fun-
ción de la prótesis elegida, así como del abordaje y de 
la técnica empleados; preferentemente monofilamento, de 
absorción lenta por hidrólisis, con lo que se disminuirá 
la incidencia de infección por no ser trenzados y habrá 
menor reacción inflamatoria.

 – Las suturas monofilamento no absorbibles, como el nai-
lon y el polipropileno, tienen una permanencia constante 
y una reacción granulomatosa a cuerpo extraño.

 – Si se utiliza malla de polipropileno, esta se integra a los te-
jidos entre los 30 y los 60 días, por lo que puede fijarse con 
sutura monofilamento de absorción mediana a lenta, como 
la polidioxanona de calibre 2 ceros. Esta opción también es 
compatible para fijar prótesis biológicas o de poliéster.

Grapas

 – Las grapas para fijar la prótesis en la región inguinal por 
un abordaje anterior abierto no son muy recomendables, 
ya que no ofrecen ninguna ventaja sobre la sutura o los 
adhesivos y pueden producir dolor inguinal crónico de 
tipo somático.

 – Son poco usadas en general para cirugía por abordaje 
abierto.

Adhesivos sintéticos

 – Una alternativa para la fijación protésica en la región in-
guinal son los cianoacrilatos, que provocan una reacción 
inflamatoria leve y se absorben a largo plazo (un año). 
Solo se recomiendan para fijar mallas con buena integra-
ción tisular, como el polipropileno.

 – Tienen más ventajas que los adhesivos biológicos, espe-
cialmente en costo y fuerza de fijación. Asimismo, tienen 
la capacidad de adherir la malla a estructuras óseas.

 – La evidencia actual nos indica que no se relaciona con un 
aumento de las recidivas y sí disminuye el dolor posope-
ratorio de tipo somático.

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

 – La cirugía de HI electiva es una herida de clase limpia. No 
debe superarse un índice de infección del 3-4 %.

 – No hay evidencia de que una malla bien manejada aumen-
te el riesgo de infección del sitio quirúrgico.

 – Existe evidencia firme por metaanálisis de que en hernio-
plastias inguinales el uso profiláctico de antibiótico sisté-
mico, local o mixto no modifica los índices de infección 
posoperatoria con significancia estadística, con o sin uso 
de material protésico.

 – La profilaxis antibiótica es ampliamente aceptada cuan-
do hay factores de riesgo en el paciente, como obesidad, 
desnutrición, senilidad, diabetes, inmunosupresión, an-
tecedente de infección en plastia previa de hernias recu-
rrentes, cuando el ambiente hospitalario sea de riesgo y 
en hernias contaminadas o infectadas (encarcelación o 
estrangulación). 

 – En pacientes operados por abordaje abierto de HI bilateral 
y hernia recurrente aumenta el riesgo de infección del si-
tio quirúrgico y podrá utilizarse la profilaxis.

 – Las formas sugeridas para la profilaxis antibiótica son:
• Por vía sistémica con administración intravenosa de 

una cefalosporina o quinolona de segunda o tercera 
generación, entre 30 y 60 minutos antes de iniciar la 
cirugía.

• En forma local, aunque sin evidencia científica, con 
irrigación continua del campo quirúrgico y la inmersión 
de la malla en solución con antibiótico (250 ml de solu-
ción salina con 160 mg de gentamicina). 

• En forma combinada, sistémica intravenosa y local con 
irrigación del campo operatorio.

 – Si existe contaminación grave o infección franca del cam-
po operatorio por complicaciones (encarcelación o estran-
gulación, perforación visceral, etc.), el antibiótico deberá 
continuarse en el posoperatorio con esquema completo y 
de acuerdo con el tipo de víscera involucrada y los resul-
tados del cultivo.

Resumen: el uso de suturas monofilamento de absorción 
lenta ofrece ventajas sobre las multifilamento y las no absor-
bibles, por lo que son la primera opción para fijar la prótesis 
en hernias inguinales por abordaje anterior. El uso de los 
cianoacrilatos parece reducir el dolor temprano y crónico 
posoperatorio de tipo somático (consenso: 85 %; nivel de 
evidencia: 3B).

Resumen: la colocación de material protésico no incre-
menta el índice de infección del sitio quirúrgico en hernio-
plastias inguinales. No hay evidencia de que la profilaxis 
antibiótica en hernioplastias inguinales disminuya la fre-
cuencia de infecciones del sitio quirúrgico. Hay tres mane-
ras de aplicar la profilaxis antibiótica: intravenosa sistémica, 
local con irrigaciones de campo operatorio e inmersión de 
la malla en solución con antibiótico y una combinación de 
las dos anteriores (consenso: 95 %; nivel de evidencia: 2B).

ANESTESIA Y ANALGESIA MULTIMODAL

 – El manejo del dolor se inicia desde la consulta externa, con 
una adecuada información al paciente que le genere con-
fianza y una mejor comprensión de los procedimientos. 

 – En el preoperatorio inmediato, la administración de anal-
gésicos parenterales se sigue con una inducción anesté-
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sica intravenosa de corta duración y se continúa con el 
procedimiento anestésico elegido. Finalmente, en el po-
soperatorio, el dolor se controla con analgésicos orales 
y otros métodos como la bomba de infusión continua de 
anestésicos y analgésicos y los parches analgésicos trans-
dérmicos.

 – La anestesia general, regional y local pueden utilizarse 
para la hernioplastia inguinal abierta. La anestesia ideal 
debe proveer de una buena analgesia peri- y posoperato-
ria, inmovilidad durante el procedimiento y asociada a 
baja tasa de complicaciones. Debe facilitar el alta tempra-
na del paciente y ser coste efectiva.

 – El orden ideal en que debe elegirse el método anestésico 
para la hernioplastia inguinal será: primero, anestesia lo-
cal más sedación profunda; segundo, bloqueo peridural y, 
excepcionalmente, anestesia general.

 – La técnica idónea es la anestesia local (locorregional) con 
inducción anestésica, con o sin sedación, para disminuir 
los riesgos generales. Se tolera bien, permite realizar fe-
nómenos intraoperatorios de Valsalva y reduce el dolor 
posoperatorio (teoría del asta posterior), lo que facilita la 
deambulación inmediata al terminar la cirugía. Y es muy 
económica, comparada con el resto de procedimientos 
anestésicos.

 – Cuando se comparan la anestesia general y la regional con 
la anestesia local, esta última se asocia con una rápida mo-
vilización posoperatoria, una rápida alta hospitalaria, cos-
tos hospitalarios menores, menos complicaciones, como 
retención urinaria, y menos dolor posoperatorio tempra-
no. Como consecuencia, la anestesia local se recomienda 
para las hernioplastias abiertas anteriores con hernias re-
ductibles y cuando el equipo quirúrgico tenga experiencia 
con el uso de la anestesia local.

 – La anestesia local correctamente aplicada se recomien-
da como una buena alternativa de la anestesia general o 
regional en pacientes con enfermedad sistémica grave. 
No es recomendable en hernias complejas: gigantes con 
pérdida de «domicilio», complicadas con encarcelación o 
estrangulamiento.

 – La segunda elección anestésica es la regional, con la ven-
taja de que anestesia toda la región y de forma bilateral, 
siendo raro que haya dolor, pero dificulta los fenómenos 
de Valsalva, la recuperación tarda más para deambular y 
dar el alta hospitalaria y puede haber retención aguda de 
orina e hipotensión ortostática. Se aconseja infiltrar local-
mente antes de incidir la piel para prolongar la anestesia 
residual posoperatoria (teoría del asta posterior). 

 – La anestesia general solo debe reservarse para los pacien-
tes en los que se contraindiquen los métodos anteriores o 
por petición expresa del paciente. 

 – Para las hernioplastias inguinales endoscópicas, el méto-
do de elección es la anestesia general. El bloqueo peridu-
ral o la anestesia local solo debe emplearse en casos bien 
seleccionados y con sedación.

CIRUGÍA AMBULATORIA O DE CORTA ESTANCIA

 – La hernioplastia inguinal ambulatoria se recomienda para 
la mayoría de los pacientes siempre y cuando se tengan 
buenos cuidados posoperatorios, ya que es factible, segu-
ra y coste efectiva. 

 – A los pacientes que se les realice abordaje abierto o en-
doscópico, pueden operarse en modalidad de cirugía am-
bulatoria.

 – No es recomendable en caso de hernias complejas, como 
las hernias gigantes, con pérdida del domicilio, infectadas 
o complicadas con encarcelación o estrangulación. 

 – Tampoco se aconseja en los casos de pacientes con co-
morbilidades cardiovasculares, respiratorias, hepáticas, 
endócrinas, desórdenes mentales, inmunodepresión pos-
transplante, etc.

 – Las ventajas de la cirugía ambulatoria en este tipo de ciru-
gía son: comodidad para el paciente y los familiares, me-
nores costes del procedimiento, recuperación más rápida 
para sus actividades habituales, disminución del riesgo de 
infecciones intrahospitalarias y seguridad y satisfacción 
para paciente y cirujano.

Resumen:
 – El manejo del dolor en la hernioplastia inguinal debe 

hacerse con el concepto de analgesia multimodal, 

que incluye preparación psicológica, buena comuni-
cación y relación médico-paciente, analgésicos pa-
renterales preoperatorios, técnica anestésica elegida 
y control del dolor posoperatorio. 

 – La técnica que mejores ventajas ofrece y con me-
nores molestias posoperatorias es la anestesia local 
(modalidad locorregional) con sedación. 

 – Si se opta por la anestesia regional peridural, se reco-
mienda infiltrar locorregionalmente, lo que prolon-
gará la anestesia residual posoperatoria. 

 – La anestesia de elección para los procedimientos en-
doscópicos es la general (consenso: 85 %; nivel de 
evidencia: 2B).

Resumen: la cirugía en modalidad ambulatoria es factible 
casi en la totalidad de los procedimientos inguinales y es 
confiable y segura. Proporciona seguridad al paciente y al 
cirujano, independientemente del abordaje utilizado. Gene-
ra menores costes hospitalarios y disminuye las infecciones 
intrahospitalarias (consenso: 95 %; nivel de evidencia 2B).

RECUPERACIÓN POSOPERATORIA (CONVALECENCIA)

 – La convalecencia es el periodo de tiempo en el que el 
paciente permanece incapacitado para sus actividades ha-
bituales y laborales. Es un buen indicador de la recupera-
ción para las hernioplastias inguinales.

 – Las recomendaciones de restricción de actividad física 
dadas por el cirujano son muy variables y no basadas en 
la evidencia. La mejor recomendación es que el paciente 
realice las actividades que el dolor quirúrgico le permita.
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 – Ningún estudio ha demostrado que el retorno temprano 
a las actividades cotidianas y al trabajo después de una 
plastia inguinal aumente el riesgo de recurrencia o de 
complicaciones.

 – El dolor y los problemas relacionados con la herida qui-
rúrgica son los argumentos más frecuentes para no reanu-
dar actividades.

 – Habitualmente el periodo de convalecencia es de una se-
mana para actividades diarias, de dos semanas para el re-
torno al trabajo y de tres semanas para actividades físicas 
demandantes y deportivas.

HERNIA INGUINAL RECURRENTE

 – Los índices de recurrencia permanecen altos a pesar de las 
innovaciones en cuanto a abordajes, material protésico y téc-
nicas quirúrgicas, con tasas que varían entre el 1 y el 15  %,  
y con alta variabilidad según el tiempo de seguimiento.

 – Es importante conocer los detalles de la cirugía previa 
para una adecuada planificación de la reintervención qui-
rúrgica. Independientemente del procedimiento elegido 
para la reintervención, es altamente probable que esta sea 
más difícil que la cirugía primaria.

 – Un abordaje anterior para una recurrencia por vía anterior 
nos enfrentará a tejido fibroso de cicatriz y planos ana-
tómicos distorsionados, escenario que incrementará el 
riesgo de atrofia testicular y el daño nervioso, que podrán 
dejar como secuela dolor inguinal crónico posoperatorio.

 – Las opciones quirúrgicas para una recurrencia de abordaje 
anterior primario son los procedimientos endoscópicos, lo 
que evita el dolor crónico y genera un retorno rápido a sus 
actividades. 

 – Teóricamente, las hernias recurrentes deberían repararse 
por un abordaje en el que la anatomía no ha sido alterada. 
Así, las recurrencias de hernioplastia anterior debemos 
abordarlas por vía posterior y viceversa por el abordaje 
disponible.

 – Si no se dispone del recurso o del adiestramiento endoscó-
pico suficiente, un abordaje abierto posterior es una buena 
alternativa.

 – No es obligatorio cambiar el abordaje en la primera recurren-
cia; puede intentarse una o dos veces por el mismo abordaje.

Resumen: las restricciones de la actividad física son in-
necesarias después de una hernioplastia inguinal no com-
plicada, sin afectar a la tasa de recurrencia. Debe motivarse 
a los pacientes para que reanuden sus actividades normales 
lo más tempranamente posible. Debemos recomendar al 
paciente reanudar sus actividades normales de tres a cinco 
días después de la cirugía en cuanto las molestias sean leves 
(consenso: 90 %; nivel de evidencia: 3B).
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INTRODUCCIÓN

 – La práctica global de los procedimientos endoscópicos de 
reparación inguinal es muy variable en los diferentes países: 
se sitúa entre el 5 y el 75 % (con un promedio del 20 %), sin 
tener una relación directa con su potencial económico.

 – Las ventajas de los abordajes endoscópicos incluyen: una 
recuperación más rápida, menor dolor posoperatorio e in-
cidencia de infección del sitio quirúrgico, menor tiempo 
de incapacidad laboral e inguinodinia crónica neuropáti-
ca. Son coste efectivas.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES  
DE HERNIOPLASTIA INGUINAL ENDOSCÓPICA

 – Para elegir el tipo de reparación endoscópica deben tener-
se en consideración los siguientes factores: características 
del paciente y de la hernia, experiencia y habilidad del 
cirujano y disponibilidad del recurso endoscópico. Con 
ello, se selecciona el procedimiento a la medida de las 
necesidades del paciente.

 – La hernioplastia inguinal endoscópica está indicada prác-
ticamente en cualquier tipo de hernia inguinal, femoral, 
obturatriz, unilaterales y bilaterales, primarias o recurren-
tes (de abordaje abierto anterior), electivas o urgentes. 

 – En pacientes jóvenes activos, así como en pacientes del 
sexo femenino y atletas de alto rendimiento, es aconseja-
ble el abordaje endoscópico.

 – Se sugiere evitar los accesos endoscópicos y elegir una vía 
de abordaje anterior abierta en los siguientes casos:
• Pacientes con patología pélvica como fibrosis secunda-

ria a radioterapia o cirugía pélvica.
• Cirugías múltiples de cavidad abdominal.
• Pacientes con diálisis peritoneal. 
• Hernias con pérdida del derecho a domicilio.
• Pacientes masculinos con grandes hernias inguinoes-

crotales o irreductibles.
• Presencia de sepsis abdominal. 
• Pacientes que tengan contraindicaciones para la aneste-

sia general o un alto riesgo quirúrgico no son candida-
tos a procedimientos endoscópicos.

Resumen: en general, todas las hernias inguinales primarias 
y recurrentes, electivas y algunas urgentes pueden abordarse 
por endoscopia con buenos resultados cuando se domina la 
técnica. Las contraindicaciones se producen pon por procesos 
clínicos o quirúrgicos que hayan originado adherencias intrape-
ritoneales severas o fibrosis extrema del espacio preperitoneal, 
así como las contraindicaciones habituales de la anestesia gene-
ral (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).
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TIPOS DE PROCEDIMIENTOS

 – Las opciones de tratamiento para la hernia inguinal incluyen 
el abordaje posterior endoscópico en sus dos modalidades 
principales, transabdominal preperitoneal (TAPP), total-
mente extraperitoneal (TEP) y una variante de esta última: 
la totalmente extraperitoneal de visión extendida (eTEP).

 – En estos procedimientos se inserta una malla plana en el 
plano preperitoneal. La diferencia principal está en el ac-
ceso utilizado para acceder al espacio preperitoneal. Para 
llegar al espacio preperitoneal, la TAPP realiza una lapa-
roscopia, mientras que la TEP puede hacerse con acceso 
directo con o sin un balón disector. 

 – Ambos procedimientos replican la técnica de Stoppa a tra-
vés de un abordaje endoscópico.

 – Existen otras alternativas secundarias, como la intraperi-
toneal (IPOM) y la mixta o parcialmente intraperitoneal 
(PIPOM) para casos y circunstancias especiales.

Aspectos técnicos

Se sugiere no colocar una sonda urinaria si no hay una 
indicación especial o hernia recurrente. Solo se pide al paciente 
vaciar la vejiga antes de su paso a la sala de operación.

 – La colocación del paciente siempre será en Trendelem-
burg a 15°, con los brazos fijos a los costados.

 – La colocación de los trocares siempre será de acuerdo con 
las preferencias ergonómicas del cirujano. 

 – La creación del neumoperitoneo en TAPP, la disección y 
la insuflación del espacio en TEP se harán de acuerdo con 
las preferencias y con la escuela aprendida por el cirujano.

 – Es altamente recomendable que la disección de la región 
inguinal en cualquiera de sus variedades de abordaje cum-
pla con los 9 pasos de la visión crítica de seguridad en la 
disección del orificio miopectíneo.

Abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP)

 – Creación del neumoperitoneo.
 – Colocación del trocar óptico de 10 mm transumbilical. 

Bajo visión laparoscópica, hay que colocar dos trocares 
de 5 mm de acuerdo a la ergonomía del cirujano. Se rea-
liza laparoscopia exploradora y evaluación de ambos ori-
ficios inguinales.

 – Las referencias anatómicas son: vasos epigástricos in-
feriores, vejiga urinaria, pubis, ligamento de Cooper, li-
gamento de Gimbernat, tracto iliopubiano, vasos ilíacos 
externos, corona mortis, conducto deferente (hombres) y 
ligamento redondo (mujer), vasos gonadales y anillo in-
guinal profundo.

 – Creación de los colgajos peritoneales incidiendo el peri-
toneo de 3 a 4 centímetros por encima del anillo inguinal 
interno y dos centímetros por encima de la espina ilíaca 
anterosuperior.

 – Disección preperitoneal ingresando al espacio retropu-
biano de Retzius y Bogros para la identificación de las 
referencias anatómicas y la disección del saco herniario. 

 – Disección del triángulo lateral, medial y femoral identifi-
cando las referencias anatómicas: el triángulo del infortu-
nio (doom), el triángulo del dolor y la corona mortis.

 – Disección del saco herniario y de los vasos gonadales y 
deferente (o ligamento redondo en mujeres) cuando es 
indirecto. Los sacos de hernias directas son fácilmente 
diseccionables. 

 – Los sacos indirectos largos deben ligarse proximalmente 
y abandonar la parte distal, aunque se corre el riesgo de 
seroma o hidrocele posoperatorio.

 – Búsqueda de hernias ocultas obturatrices o femorales sin-
crónicas.

 – Inserción de la malla a través del trocar de la cámara. Un 
segmento de malla de polipropileno de dimensiones no 
inferiores a 12 × 15 cm se despliega y se coloca adecuada-
mente para luego fijarla. La malla debe cubrir completa-
mente el orificio miopectíneo y sobrepasar la línea media 
y el hueso púbico y no deben quedar arrugas o dobleces. 
Nunca hay que colocar puntos de fijación sobre los trián-
gulos del dolor o el vascular. 

 – Cierre hermético del peritoneo y de los desgarros si los 
hubiere, con sutura continua.

 – Cierre de puertos.

Abordaje totalmente extraperitoneal (TEP) 

 – Incisión y apertura de la aponeurosis anterior de la vaina 
del recto, separación de fibras musculares e identificación 
de la hoja posterior de la vaina del recto. 

 – Introducción del trocar con balón disector creando un tú-
nel preperitoneal. Colocación de trocar de 10-12 mm al 
retirar el balón. Bajo visión directa se colocan dos troca-
res de 5 mm. Se hace disección y hemostasia del espacio 
preperitoneal hasta visualizar el hueso púbico, los vasos 
epigástricos inferiores, ingreso al espacio de Bogros, 
identificación, disección y reducción del saco herniario y 
del lipoma preherniario en caso de tenerlo. Se completa la 
disección preperitoneal lateral. 

 – Se confecciona la prótesis plana de polipropileno de 12 × 
15 cm, se enrolla a manera de cigarrillo, se introduce por 
el trocar de la óptica, se despliega en el espacio preperito-
neal, se acomoda y se fija al Cooper (o puede optarse por 
no fijar la malla). 

 – Debe asegurarse que el saco y el lipoma herniario queden 
por encima de la malla al desinsuflar.

 – Cierre de heridas de puertos.

Abordaje totalmente extraperitoneal de visión 
extendida (eTEP)

 – Es una modificación del abordaje totalmente extraperito-
neal. Las diferencias fundamentales son el abordaje alto 
para la colocación de la cámara y la sección del arco o lí-
nea de Douglas para lograr la visión ampliada del espacio 
preperitoneal y facilitar la reparación. 

 – La incisión se hace por arriba del ombligo, en los cuadran-
tes superiores del lado de la hernia o en cualquiera de los 
dos lados cuando son hernias bilaterales.
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 – Se diseca hasta la aponeurosis de oblicuo externo, la cual 
se incide, se separa el músculo y se diseca por encima de 
la aponeurosis posterior, se introduce el trocar dirigién-
dolo hacia el ligamento de Cooper, se insufla para crear 
el espacio de trabajo y se sustituye el trocar de balón por 
uno de punta roma. Se colocan los trocares de 5 mm de 
acuerdo a la ergonomía preferente del cirujano.

 – Por el trocar más inferior y con tijera se corta la línea se-
milunar de Douglas.

 – El resto de pasos son iguales a los descritos para la TEP.

Colocación de la malla intraperitoneal  
(IPOM-PIPOM) por abordaje transabdominal

 – En situaciones en las que es imposible la disección de col-
gajos peritoneales o no se dispone de colgajo peritoneal 
suficiente para cubrir la malla en el espacio preperitoneal 
y esta queda en contacto con las vísceras, la alternativa 
puede ser colocar una malla separadora de tejidos intrape-
ritoneal (técnica IPOM, intraperitoneal onlay mesh) por 
acceso transabdominal o bien dejar una parte extraperito-
neal y otra intraperitoneal con malla compuesta, cubrien-
do en lo posible lo que el peritoneo nos permita de malla 
(técnica PIPOM, partial intraperitoneal onlay mesh).

 – Obedece a los mismos criterios que los empleados en el 
acceso TAPP, pero utiliza una malla con barrera antiadhe-
rente en la cara que quedará en contacto con las vísceras. 
Al colocar esta malla compuesta, es imprescindible ase-
gurar la fijación para impedir el desplazamiento hasta su 
integración. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CADA MODALIDAD  
DE HERNIOPLASTIA ENDOSCÓPICA

Las diferencias en el acceso favorecen teóricamente a la TAPP, ya 
que la anatomía se identifica mejor y puede descubrir la presencia 
de hernia contralateral antes de iniciar la disección. 

 – La TEP tiene la ventaja de no necesitar abrir ni cerrar el 
peritoneo. 

 – Estudios comparativos de TAPP y TEP muestran tiempos 
quirúrgicos y tasas similares de complicaciones como do-
lor crónico, pero son más frecuentes las lesiones viscera-
les en TAPP y las vasculares en TEP, ya que se relacionan 
directamente con el tipo de acceso. 

 – La TEP se asocia a más frecuencia de recidiva en la mayo-
ría de los estudios comparativos.

 – Aunque con baja incidencia de presentación, las hernias 
de puerto son mayores en TAPP que en la TEP.

 –  La conversión, aunque baja, es más alta en TEP. 
 – Los costos son mayores en el acceso TEP.
 – En casos urgentes por incarceración sintomática y es-

trangulación, se sugiere abordaje tipo TAPP, que tiene la 
ventaja de poder evaluar adecuadamente la víscera invo-
lucrada y, en caso necesario, realizar resecciones y anas-
tomosis.

 – La curva de aprendizaje es más larga en TEP que en 
TAPP: se requieren entre 30 y 80 reparaciones tutora-

das para obtener buenos resultados y hasta 250 casos 
para tener índices de recurrencia inferiores al 2 %. Los 
pasos específicos de estos procedimientos deberán ser 
estandarizados y sistematizados para lograr los mejores 
resultados. También son de utilidad los simuladores qui-
rúrgicos.

 – Para propósitos de adiestramiento, se sugiere iniciar con 
el acceso TAPP y después migrar al TEP.

Resumen: existen dos tipos de acceso por abordaje endos-
cópico: el transabdominal y el extaperitoneal. Por el primero 
pueden realizarse las técnicas TAPP, IPOM y PIPOM, y por 
el segundo, las técnicas TEP y eTEP. En todas se sugiere la 
visión crítica de seguridad en la disección del orificio mio-
pectíneo. La colocación de la malla siempre deberá ser de 
dimensiones suficientes para cubrir todos los sitios poten-
ciales de hernia que tiene el orificio miopectíneo (consenso: 
100 %; nivel de evidencia: 1A).

PROCEDIMIENTO ANESTÉSICO

 – La anestesia general se utiliza para la mayor parte de los 
procedimientos de hernioplastia inguinal endoscópica. Se 
asocia a mejor relajación y mayor amplitud del espacio de 
trabajo al haber relajación adecuada. 

 – La anestesia regional, ya sea peridural o subdural más se-
dación del paciente, parece adecuada para pacientes bien 
seleccionados, poco aprehensivos, pacientes ancianos o 
aquellos con comorbilidades en los que la anestesia gene-
ral no es recomendable. De no haber la sedación adecua-
da, muchos pacientes sienten la presión diafragmática del 
neumoperitoneo en abordaje TAPP o de la insuflación del 
preperitoneo en abordaje TEP, lo que produce dificultad 
respiratoria y contracción muscular abdominal con reduc-
ción del espacio de trabajo.

 – Existen reportes aislados, pero no suficientes para un buen 
nivel de recomendación, de la utilización de la anestesia 
local más la sedación para la realización de plastias ingui-
nales endoscópicas con buenos resultados. 

 – En cualquiera de sus modalidades anestésicas y de abor-
daje quirúrgico endoscópico, existe la suficiente eviden-
cia para recomendar que estos procedimientos se manejen 
como cirugía ambulatoria o de corta estancia (alta antes 
de las seis horas del posoperatorio inmediato) de no haber 
contraindicación, sin que se aumente el índice de compli-
caciones o recurrencias.

Resumen: los procedimientos endoscópicos de reparación 
inguinal se realizan en la mayoría de los casos con anestesia 
general. La utilización de anestesia regional y de sedación 
puede ser benéfica para pacientes con alto riesgo anestési-
co. No hay evidencia de que la anestesia local con sedación 
sea aplicable para todos los casos. Siempre podrá manejarse 
como cirugía ambulatoria o de corta estancia sin aumentar 
las complicaciones ni las recidivas (consenso: 90 %; nivel 
de evidencia: 2B).
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MATERIAL PROTÉSICO

 – La mayoría de las hernioplastias endoscópicas se finali-
zan dejando el peritoneo entre la malla y las vísceras, a 
excepción de las IPOM y las mixtas (PIPOM). El material 
ideal para estos abordajes endoscópicos es el polipropi-
leno en su versión pesada o ligera seguido del poliéster 
monofilamento. 

 – En técnicas IPOM o parcialmente intraperitoneales (mix-
tas y PIPOM), deberá utilizarse malla con una superficie 
antiadherente.

 – Las dimensiones de la malla plana pueden variar de 10 
× 15 a 12 × 15 cm para cubrir y reforzar adecuadamente 
todos los sitios potenciales de hernia en la región inguinal: 
triángulo medial, lateral y femoral del orificio miopectí-
neo de Fruchaud. 

 – Se sugiere no hacer cortes ni horadaciones para que pasen 
los vasos gonadales, deferente o ligamento redondo, ya 
que esto aumenta las posibilidades de recidiva. La malla 
debe ir sobre estos elementos anatómicos.

 – Las mallas autoadheribles son seguras siempre que se uti-
licen con las dimensiones recomendadas anteriormente.

 – Se sugiere precaución con los dispositivos preformados, 
ya que en general son de menores dimensiones que las 
recomendadas, especialmente en los extremos medial y 
lateral, lo que deja poco solapamiento en alguno de los 
sitios potenciales de hernia, por lo que deberá utilizarse 
siempre el tamaño más grande del dispositivo. 

 – De igual forma, las concavidades de los dispositivos pre-
formados no se adaptan a las concavidades anatómicas 
de los pacientes y tienden a levantarse por alguno de sus 
extremos, lo que provoca enrollamiento de la malla si no 
queda bien extendida.

 – La dificultad ergonómica en cirugía endoscópica habitual 
para suturar y anudar que invierte mayor tiempo operato-
rio es el principal inconveniente que ha restringido el uso 
de suturas para el abordaje endoscópico.

 – La asistencia robótica simplifica la ubicación con suturas 
al facilitar su colocación y anudado.

 – Al colocarlas debe evitarse su colocación en los triángulos del  
dolor y vascular (doom), así como por debajo del nivel  
del tracto iliopubiano. La cantidad de puntos no debe su-
perar los cinco para la malla (dos al ligamento de Cooper 
y tres máximo hacia recto y transverso).

 – Se ha demostrado con evidencia que, en cirujanos experi-
mentados, no aumenta la frecuencia de dolor ni de recidi-
vas al usarlas para fijación del material protésico.

Grapas

 – Es el sistema tradicional de fijación en la cirugía por 
abordaje endoscópico que abrevia tiempo quirúrgico al 
compararse con las suturas. Su inconveniente radica en 
los altos costos de los insumos (grapas y sistemas de apli-
cación).

 – No se han encontrado hasta el momento diferencias en 
su efectividad en relación a la forma y al mecanismo de 
colocación de las grapas (convencionales, en ancla, cola 
de cochino, etc.).

 – Su inconveniente radica en la distancia corta de penetra-
ción en los tejidos con las grapas helicoidales metálicas, 
lo que le confiere una fijación no muy firme al compararla 
con suturas. 

 – La implementación actual de grapas más largas y de ma-
terial absorbible a medio plazo (de 6 a 12 meses) mejora 
la seguridad de la fijación.

 – La evidencia sugiere que las grapas absorbibles (polímero 
láctico y glicólico sin o con polidioxanona) tienen venta-
jas sobre las metálicas o no absorbibles. 

 – El inconveniente de estas grapas absorbibles helicoidales 
es su mayor grosor, que crea un orificio mayor en la malla 
y dificulta su aplicación. 

 – El inconveniente de las grapas rectas tipo ancla es que, 
en mallas ligeras de tejido amplio, en ocasiones no toman 
ningún filamento de la malla para su fijación.

 – Las grapas mixtas (centro metálico y periferia absorbible) 
no han sido evaluadas para hacer una recomendación ba-
sada en evidencia.

 – Al colocarlas, debe evitarse ubicarlas en los triángulos del 
dolor y vascular (doom), así como por debajo del nivel del 
tracto iliopubiano. Al igual que con las suturas, la canti-
dad de grapas debe ser no mayor de cinco para la malla 
(dos a ligamento de Cooper y tres máximo hacia el recto 
y transverso).

 – El uso de más de 10 grapas de fijación se asocia a mayor 
incidencia de dolor de tipo somático en el posoperatorio 
temprano. No se sugiere que se utilicen para el cierre de 
peritoneo en la técnica TAPP.

 – Se ha demostrado con evidencia que, en cirujanos experi-
mentados, no aumenta la frecuencia de dolor ni de recidi-
vas al usarlas para fijación del material protésico.

Resumen: la malla plana de polipropileno ligero o pesado 
parece ser la más versátil para la reparación de los defectos 
inguinales por abordaje endoscópico. Las dimensiones de la 
malla nunca deberán ser inferiores a 15 × 12 cm. No es reco-
mendable hacer cortes u horadaciones a la malla para no au-
mentar la posibilidad de recidivas a través de estos cortes. Al 
usar dispositivos preformados es recomendable verificar las 
dimensiones en todos los lados de la malla y usar los tama-
ños más grandes (concenso: 90 %; nivel de evidencia: 2B).

SISTEMAS DE FIJACIÓN

Las diferentes modalidades de fijación del material protésico 
en cirugía inguinal por abordaje endoscópico son:

 – Suturas.
 – Grapas.
 – Adhesivos.

Suturas

 – Al igual que en el abordaje abierto, la sutura ideal deberá 
ser monofilamento y absorbible a medio o a largo plazo.
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Adhesivos

 – Como alternativa para la fijación de las mallas se cuenta 
con adhesivos biológicos, como los sellantes de fibrina y 
algunos sintéticos derivados de los cianoacrilatos. 

 – El uso de sellante de fibrina favorece un proceso de ci-
catrización más parecido a lo normal que con el uso de 
cianoacrilatos. Su desventaja es que no son en realidad 
adhesivos, sino sellantes, por lo que la fijación no se rea-
liza con facilidad en algunas superficies, como las óseas. 
Su coste es elevado y requiere conservación en refrige-
ración.

 – Los cianoacrilatos como el N-butil-2 cianoacrilato son ad-
hesivos sintéticos que se fijan a cualquier superficie. Pro-
ducen una reacción inflamatoria de leve a moderada y se 
reabsorben en un plazo de un año. Mientras no se absorba 
este adhesivo no se produce integración de la malla en los 
sitios en los que se aplicó, por lo que no se recomienda su 
uso en forma de espray.

 – Los adhesivos sintéticos son económicos y no requieren 
conservarse en refrigeración.

 – Ambos solo están indicados como único medio de fijación 
con el uso de mallas con buena integración a los tejidos 
en hernias inguinales, no en incisionales. Con las mallas 
de poca integración deben utilizarse en combinación con 
suturas o grapas.

 – La ventaja de la fijación con adhesivos es que pueden 
colocarse en cualquier sitio, incluyendo el contacto con 
nervios, triángulo de dolor y vascular (doom).

 – Se ha demostrado con evidencia que, en cirujanos experi-
mentados, no aumenta la frecuencia de dolor ni de recidi-
vas al usarlos para fijación del material protésico.

• La colocación de material de fijación solo es necesaria 
por el tiempo máximo de esos 60 días que tarda la in-
tegración. Posteriormente no se requiere más y de ahí 
la sugerencia de usar materiales absorbibles (grapas 
o suturas).

• A mayor tamaño del defecto herniario (anillo inguinal 
profundo y especialmente en hernias directas), la posi-
bilidad de que la malla no fijada se deslice a través del 
defecto y se presente recidiva es muy alta.

• La presión intraabdominal no es lo suficientemente 
eficiente para evitar el movimiento o migración de 
una malla.

• En cirugía inguinal por abordaje abierto no se sugiere 
colocar una malla sin fijación.

 – Por otro lado, también existen estudios de metaanálisis 
que llegan a las siguientes evidencias a favor de la no 
fijación:
• Las mallas muy amplias en sus dimensiones (por abor-

daje endoscópico) se mueven con menor facilidad que 
las pequeñas debido a que el movimiento muscular no 
es tan importante a este nivel, a lo que hay que unir la 
ayuda de la presión intraabdominal.

• Existen algunos estudios de marcaje de malla con gra-
pas metálicas que sugieren que, bien colocadas y de 
tamaño adecuado, sufren movimientos o migraciones 
mínimas.

• Estudios de metaanálisis realizados en cirujanos ex-
pertos en hernioplastia inguinal endoscópica no mues-
tran diferencia estadística entre recidivas con o sin 
fijación. 

 – Ningún estudio de metaanálisis o revisión sistemática de 
series ha analizado los resultados entre fijar o no fijar 
entre cirujanos no expertos. 

 – Los cirujanos inexpertos, por lo general, no publican sus 
resultados. Los datos disponibles nos indican que en este 
tipo de cirujanos:
• La frecuencia de recidivas entre cirujanos no exper-

tos en cirugía endoscópica sigue siendo alta con y sin 
fijación de la malla, probablemente por deficiencias 
técnicas y dimensiones menores de las mallas co- 
locadas.

• Los cirujanos inexpertos con altos índices de dolor 
crónico posoperatorio no mejorarán incluso cambian-
do al uso de grapas, adhesivos o a la no fijación de 
la malla, probablemente por problemas técnicos y de 
desconocimiento de la neuroanatomía de la región.

Resumen: la evidencia indica que no existe diferencia es-
tadística al usar cualquier tipo de material para fijar la malla 
en cirujanos experimentados en cuanto a complicaciones, 
inguinodinia o recidivas. En las invasivas siempre debe evi-
tarse colocar dispositivos de fijación en los triángulos del 
dolor, vascular y por debajo del tracto iliopúbico. El uso 
de adhesivos no invasivos permite la fijación en los sitios 
anteriores. Las mallas autoadherentes de tamaño correcto y 
adecuadamente colocadas son igual de seguras (consenso: 
95 %; nivel de evidencia: 2A).

FIJACIÓN FRENTE A NO FIJACIÓN DE LA MALLA

 – A pesar de múltiples metaanálisis, continúa la controver-
sia entre fijar o no fijar la malla. 

 – La evidencia a favor de la fijación hasta el momento su-
giere que:
• La integración completa de la malla se da entre los 30 y 

los 60 días después de implantada.
• Antes de su integración completa, las mallas pueden 

moverse (migrar) o arrugar y formar mallomas (mes-
homas) por efecto de la contracción muscular en las ac-
tividades habituales, actuando en el material protésico 
colocado sobre este músculo.

Resumen: existe controversia entre fijar o no fijar la ma-
lla, ya que existe evidencia a favor y en contra en los estu-
dios publicados. Cirujanos experimentados con bajos índi-
ces de recurrencia tienen buenos resultados sin la fijación, 
pero para el cirujano promedio es recomendable la fijación 
de dos a tres sitios de la malla. En las hernias directas con 
orificios grandes siempre es recomendable la fijación para 
evitar el abombamientos de la región o el deslizamiento de  
la malla por el orificio herniario (consenso: 85 %; nivel  
de evidencia: 2B).
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COMPLICACIONES

 – La evidencia confirma que en todas las series analizadas 
el porcentaje de complicaciones parece ser menor que 
con los abordajes abiertos, pero las que se presentan son 
potencialmente más graves que las vistas en abordajes 
abiertos.

 – En cuanto a incidentes transoperatorios, las endoscópicas 
reportan porcentajes mayores (1.4 %) que en las abiertas 
(0.4 %). Las de mayor gravedad son la lesión visceral a 
intestino o vejiga y la vascular de la arteria o vena ilíaca 
reportada en las endoscópicas y sumamente rara en los 
abordajes abiertos (lesión de vena o arteria femoral). 

 – Existe evidencia de mayores incidentes transoperatorios 
con el acceso TAPP que con la TEP.

 – En las reparaciones endoscópicas existe menor inciden-
cia de complicaciones posoperatorias menores, como 
infecciones que involucran las mallas, equimosis, hema-
tomas, orquitis, atrofia testicular, diseyaculación y zonas 
de hipoestesia, pero presentan mayor incidencia de com-
plicaciones menores, como seromas y retención urinaria 
posoperatoria.

 – La retención urinaria posoperatoria inmediata está rela-
cionada con el procedimiento anestésico utilizado (0.37 %  
con anestesia local, 2.42 % con regional y 3 % con gene-
ral) y no con la técnica de abordaje en sí.

 – La infección del sitio operatorio que involucra a la 
malla en hernioplastia inguinal electiva tiene menor 
incidencia en las realizadas por abordaje endoscópico 
(0.4 a 1 %) al compararse con los abordajes abiertos 
de hernia inguinal (1-2 %). En cirugías de urgencia es 
mayor el porcentaje, pero difícil de calcular en ambos 
abordajes con solidez estadística debido a la heteroge-
neidad de los estudios existentes en cuanto a tipos de 
pacientes, grados de contaminación y escasas series 
comparativas.

 – Hay evidencia de que las reparaciones endoscópicas de 
la hernia inguinal producen menor incidencia de dolor 
crónico neuropático posoperatorio que en las de abordaje 
abierto, pero sin variación estadística en el dolor crónico 
de tipo somático en ambos abordajes.

 – Las recidivas de las hernias reparadas por abordajes en-
doscópicos se encuentran bien definidas, aunque al com-
pararlas con los abordajes abiertos encontramos contro-
versias y sesgos de acuerdo con el grupo que las presenta. 
La evidencia confirma:
• El índice de recidivas de hernioplastias endoscópicas 

en general entre cirujanos expertos es del 2.8 %
• Se requiere una curva de aprendizaje de más de 250 

plastias endoscópicas para obtener resultados parecidos 
a los expertos.

• Los abordajes endoscópicas TEP dan mayor frecuencia 
de recidivas que las laparoscópicas TAPP.

• Existe mayor frecuencia de hernias de puertos endoscó-
picos con la técnica TAPP. Son raras en la técnica TEP.

 – La mortalidad asociada a reparaciones endoscópicas de 
hernia inguinal no tiene variación estadística significativa 
al compararla con las realizadas por abordaje abierto, tan-
to electivamente como en urgencias.

CONVALECENCIA

 – Aunque se da como un hecho que la cirugía de acceso 
mínimo se traduce en menor dolor posoperatorio, la evi-
dencia muestra resultados diferentes de acuerdo con el día 
de posoperatorio.
• El primer y el segundo día de posoperatorio son los de 

máximo dolor, igual o ligeramente mayor que con abor-
dajes abiertos, especialmente con los abiertos realiza-
dos con anestesia local.

• Del 3.º al 15.º día posoperatorio, los niveles reportados 
de dolor son de mínimos a moderados. Al compararlos 
con los abordajes abiertos existe diferencia importante, 
ya que en los abordajes abiertos aumenta el dolor y en 
los endoscópicos disminuye considerablemente, con 
significancia estadística.

• A partir del 15.º día, el dolor es similar entre ambos 
abordajes.

• El consumo de analgésicos está relacionado de forma 
evidente y directa con la sensación de dolor.

 – Al igual que todas las cirugías de accesos mínimos, la her-
nioplastia endoscópica reduce los tiempos de convalecen-
cia en cuanto a reintegración a las actividades cotidianas 
y a las laborales.

 – A pesar de múltiples metaanálisis y revisiones sistemáti-
cas, la sección de reintegración a las actividades cotidia-
nas y laborales se encuentra en un nivel bajo de evidencia 
y recomendación (5B, opinión de expertos y recomenda-
ble), que se basa más en las experiencias clínicas persona-
les que en estudios sistematizados con evidencia. 

 – Parece recomendable y adecuada la sugerencia al pacien-
te posoperado de hernioplastia inguinal endoscópica de 
«hacer lo que el dolor le permita sin molestias» desde el 
posoperatorio inmediato y de «reiniciar actividades de-
portivas» a partir del 7.º día de la operación.

 – Los promedios encontrados en diferentes series para her-
nioplastias endoscópicas indican de tres a cinco días para 
reintegrarse a sus actividades cotidianas y entre cinco y 
siete días para reintegrarse a las actividades laborales. 

 – Lo anterior varía de acuerdo con la idiosincrasia cultural 
por países y con el tipo de empleo (la reintegración es 
más rápida en trabajadores independientes y deportistas 
de mediano y alto rendimiento y más larga en trabajadores 
contratados por empresas y sedentarios habituales).

 – Al compararse con hernioplastias inguinales por abordaje 
abierto, la evidencia indica que las endoscópicas tienen 

Resumen: existe buena evidencia para confirmar que las 
hernioplastias por abordaje endoscópico tienen mayor fre-
cuencia de incidentes transoperatorios y más graves que 
en abordajes abiertos. Tienen menor frecuencia de compli-
caciones tempranas, a excepción del seroma. La infección 
que involucra a la malla es considerablemente menor que 
en abordajes abiertos. En cuanto a recidivas, al parecer los 
accesos TEP tienen mayor frecuencia de recidivas que los 
TAPP (consenso: 95 %; nivel de evidencia: 1A).
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cinco días menos de promedio para reintegrarse a sus ac-
tividades cotidianas y siete días menos de promedio para 
reintegrarse a sus actividades laborales.

 – El tiempo de reintegración a sus actividades cotidianas y 
laborales no está relacionado con un aumento de compli-
caciones tempranas o tardías ni con la presencia de mayor 
porcentaje de recidivas.

CIRUGÍA ENDOSCÓPICA EN CASOS DE URGENCIA

 – La cirugía endoscópica de hernia inguinal en casos urgen-
tes de encarcelación sintomática y estrangulación ha pro-
bado ser posible y efectiva en diferentes series, aunque la 
evidencia todavía es limitada en lo relativo a la decisión 
de usar o no malla en situación de contaminación franca.

 – En casos de incarceración sintomática sin evidencia clíni-
ca de compromiso vascular que requieren cirugía, la evi-
dencia sugiere la elección de la TAPP como la más segura 
al poder revisar directamente las vísceras encarceladas. 

 – En los casos anteriores, solo los cirujanos con mayor ex-
periencia en TEP podrán elegir este acceso que, en ocasio-
nes, requiere de la apertura del saco herniario para ayudar 
a la reducción y a la verificación directa de las vísceras 
encarceladas, con reducción y cierre posterior del perito-
neo, lo que exige mayor habilidad por parte del cirujano.

 – En caso de estrangulación y sospecha clínica preoperato-
ria de asas intestinales con compromiso vascular, necróti-
cas o perforación, deberemos elegir sistemáticamente un 
acceso TAPP, que permite valorar la viabilidad intestinal, 
la necesidad de resección y anastomosis y, en caso de per-
foración, la cantidad de contaminación.

 – Solo existen reportes anecdóticos de casos con resolución 
de la hernia por acceso TEP en presencia de necrosis o 
perforación.

 – En presencia de un asa intestinal que se recupere de su 
isquemia y sin contaminación, puede efectuarse la hernio-
plastia con malla convencional de polipropileno.

 – Ante la presencia de un asa intestinal que requiere de re-
sección y anastomosis por persistencia de la zona necróti-
ca, pueden elegirse dos opciones:
• Resección y anastomosis intracorpórea si se domina el 

procedimiento.
• Exteriorización del asa afectada por una pequeña herida 

adicional para realizar en forma externa la resección y 
la anastomosis.

 – La realización de la hernioplastia con uso de malla resulta 
controvertida. Muchos reportes contraindican su uso en 

Resumen: la convalecencia posterior a una reparación 
inguinal endoscópica es más corta y con menor dolor, a 
excepción del primer día y del segundo, en los que el do-
lor es igual o ligeramente mayor que en las abiertas. El re-
torno a las actividades cotidianas se calcula en tres días de 
promedio y a las laborales y deportivas, en siete. Los días 
de reintegración varían de acuerdo con el tipo de trabajo e 
idiosincrasia cultural del paciente (consenso: 90 %; nivel de 
evidencia: 2A).

esta cirugía limpia-contaminada (potencialmente con-
taminada), pero muchas series alientan la utilización de 
malla de polipropileno ligero en ese momento para la rea-
lización de la plastia convencional TAPP.

 – Ante los hallazgos de contaminación franca o presencia 
de material intestinal y purulento, además de manejar el 
problema visceral debe valorarse el manejo que se dará 
a la hernia de acuerdo a las diferentes series publicadas:
• Dejar sin manejo el defecto herniario. La posibilidad de 

que una nueva asa se introduzca en el orificio es muy alta, 
así como la posibilidad de que se vuelva a estrangular.

• El cierre simple de la base del peritoneo en el defecto 
herniario es una opción temporal con malos resultados 
a medio plazo y posibilidad de reherniación temprana.

• Lavado intensivo de cavidad abdominal. Realización 
inmediata de hernioplastia TAPP con aplicación de ma-
lla de polipropileno o biológica. Esta recomendación 
tiene un grado de evidencia de experiencia de expertos 
(nivel 5), con algunas series publicadas con buenos re-
sultados. Hay evidencia de que la utilización de mallas 
biológicas en estos casos tiene peores resultados que las 
de polipropileno en cuanto a desarrollo de infección y 
recidiva posterior. La decisión de esta conducta queda a 
criterio del cirujano tratante.

• Resolución del problema intestinal y hernioplastia in-
mediata por abordaje abierto con o sin malla de acuerdo 
con el grado de inflamación de la pared anterior y de 
no haber contaminado por apertura del saco herniario.

Resumen: siempre es factible el abordaje endoscópico 
de urgencia en hernias inguinales. El acceso TAPP es el 
más recomendable, aunque en cirujanos experimentados 
en TEP puede intentarse este acceso de no existir sospecha 
de perforación o contaminación franca. La realización de la 
hernioplastia con malla debe intentarse siempre en campos 
limpios y limpios contaminados. En casos contaminados 
o franca infección, la implantación de una malla no es 
recomendable y existen alternativas para solucionar este 
escenario (consenso: 85 %; nivel de evidencia: 2-3A).

RECIDIVAS Y MANEJO

 – El manejo de hernias recidivantes es complejo por cual-
quier vía de abordaje que se decida.

 – La operación de una hernia recidivada aumenta de dos a 
tres veces la posibilidad de una nueva recidiva.

 – La decisión de utilizar el abordaje endoscópico para una her-
nia recidivante debe basarse en tres condiciones: 1) experien-
cia y dominio de los abordajes endoscópicos de hernioplastia 
inguinal; 2) tipo de plastia o plastias previas en la ingle reci-
divada, y 3) beneficio esperado para el paciente.

 – La teoría indica que es mejor entrar a una reoperación por 
una vía de abordaje diferente a la usada inicialmente; sin 
embargo, en la práctica se encuentran factores que hacen 
que pueda insistirse en la misma vía de abordaje una o 
dos veces más, especialmente por dominarse más una vía 
específica de abordaje.
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 – En pacientes con multirecidiva y antecedente de cirugía, 
tanto por abordaje anterior como posterior, el cirujano 
debe analizar los factores de abordaje en el que se tenga 
mayor experiencia y riesgo-beneficio junto al paciente.

 – Si se decide el abordaje endoscópico, deben tenerse en 
cuenta las siguientes recomendaciones en función de las 
diferentes series publicadas:
• En recidivas secundarias a abordaje abierto sin malla, el 

abordaje endoscópico TAPP o TEP es adecuado y solo se 
encontrará dificultad en reducir completamente el saco 
herniario por adherencias causadas por la cirugía primaria.

• En recidivas secundarias a abordaje abierto con malla 
colocada solo en el piso inguinal (Lichtenstein) sin co-
locación de segmentos de malla en el preperitoneo, tan-
to la TAPP como la TEP son recomendables. En estas se 
encontrará dificultad en la disección completa del saco 
herniario, vasos gonadales y deferente a nivel del neoa-
nillo protésico de la plastia previa. Será común dejar in 
situ el saco herniario distal para no dañar las estructuras 
anatómicas.

• En recidivas secundarias a abordaje abierto con malla 
con técnica que deje un segmento de malla en el espa-
cio preperitoneal (cono de malla en la mesh-plug, hoja 
posterior en la Gilbert con PHS o UHS, trabuco con sus 
dispositivos preperitoneales, etc.), el abordaje sugerido 
es la TAPP, que ofrece una mejor visión panorámica del 
área fibrótica por el dispositivo protésico previo. Elegir 
la TEP lleva el riesgo de desgarros peritoneales grandes 
y múltiples al disecar el espacio preperitoneal.

• En recidivas secundarias a un abordaje TAPP o TEP 
como cirugía primaria, deberá elegirse siempre un 
abordaje TAPP con los mismos cuidados descritos en 
el punto anterior. 

• Los lineamientos generales para el manejo quirúrgico 
de hernias recidivantes por abordaje endoscópico son 
los siguientes:

• Colocación rutinaria de sonda Foley antes del inicio de 
la cirugía.

• Comenzar la disección en áreas de tejido «sano» (sin 
fibrosis).

• Seccionar sacos de disección difícil y dejarlo in situ.
• No empecinarse en retirar las mallas previas de no ha-

ber mallomas.
• Explorar siempre los orificios femoral y obturatriz.
• Usar una nueva malla de dimensiones más grandes de 

lo habitual y de preferencia de tipo ligero.
 – La convalecencia y la evolución posoperatoria temprana 

de una hernia recidivante aumenta el riesgo de compli-
caciones como: mayor inflamación, dolor posoperatorio, 
posibilidad de equimosis y hematomas, mayor frecuencia 
de atrofia testicular, inguinodinia y de nueva recidiva.

COSTES 

 – Es incontrovertible e inevitable el hecho de que una ci-
rugía realizada con mayor uso de tecnología e insumos 
resulte en mayores costes.

 – De acuerdo con el tipo de abordaje TAPP o TEP, al com-
pararla con abordajes abiertos, los costes de la endoscó-
pica son de dos a tres veces mayores.

 – A pesar de los intentos publicados de bajar cos-
tes con uso de material reutilizable en vez de des-
echable, de usar disección con pinzas en lugar de 
usar balones disectores o balones disectores artesa-
nales, de usar suturas en lugar de grapas o adhesi-
vos, de usar mallas planas en lugar de mallas prefor-
madas, de realizarlas como cirugías ambulatorias, 
etc., los costes se sitúan aún entre un 50 y un 100 %  
superiores que los de una hernioplastia inguinal con 
abordaje abierto. 

 – La premisa de que «a la larga, la cirugía endoscópica 
es más barata» resulta falsa. Las series reportadas de-
muestran que el ahorro de siete días de incapacidad no 
compensa a medio plazo los altos costos. Series publi-
cadas con seguimientos a dos años de los gastos y de 
los costes relacionados reportan que las endoscópicas 
siguen siendo «más caras» que las realizadas con abor-
dajes abiertos. 

 – La decisión del uso de un abordaje endoscópico para 
reparar una hernia inguinal no debe hacerse en función 
de los costes, sino de la efectividad y del beneficio que 
esperamos con la utilización de ese abordaje en un pa-
ciente específico.

Resumen: 
 – Existe evidencia que indica que las hernias recidivan-

tes secundarias a hernioplastia por abordaje abierto 
deben repararse por abordajes endoscópicos de do-
minarse el abordaje. Aumenta el grado de dificultad 
cuando se colocó por abordaje abierto un segmento 

de malla en el espacio preperitoneal. En recidivas se-
cundarias a abordajes endoscópicos, la opción más 
segura y con menor dificultad es el acceso TAPP.

 – Los lineamientos recomendados para una reope-
ración son precisos en cuanto a no retirar la malla 
previa de no haber necesidad y colocación de una 
nueva malla de dimensiones mayores de preferencia 
ligera. Las reoperaciones conllevan mayor frecuen-
cia de incidentes transoperatorios y complicaciones 
tempranas. Las recidivas aumentan hasta el doble de 
la frecuencia de nuevas recidivas (consenso: 90 %; 
nivel de evidencia: 1-2A).

Resumen: los procedimientos endoscópicos de reparación 
de hernia inguinal implican mayores costes inmediatos y 
tardíos. A pesar de los recursos creados para bajar costes, 
como el instrumental reutilizable o aditamentos diseñados 
de forma artesanal, los costes siguen siendo altos al 
compararlos con los abordajes abiertos. La decisión del uso 
del abordaje endoscópico no debe hacerse en función de los 
costes, sino de la efectividad y del beneficio que esperamos 
con la utilización de ese abordaje en un paciente específico 
(consenso: 95 %; nivel de evidencia: 2B).
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DEFINICIÓN

 – La hernia ventral e incisional medial se define como un 
defecto en la pared abdominal medial o anterior, con o sin 
protuberancia, primaria (HV) o en el área de una cicatriz 
posoperatoria (HI), perceptible o palpable mediante un 
examen clínico o visible por imágenes. 

 – La evisceración posterior a una laparotomía tiene una in-
cidencia aproximada del 2.5-3 %, con una mortalidad del 
45 % y una morbilidad del 75 %.

 – La hernia incisional se presenta en un 15-20 % de las oca-
siones después de las laparotomías y puede llegar al 50 % 
en casos de cirugía urgente o grupos de alto riesgo. 

 – Hay diferencia en los resultados de la reparación cuando 
se trata una hernia ventral primaria respecto a una HI y 
recurrente. 

CLASIFICACIÓN

Se aconseja utilizar la propuesta de la EHS porque es práctica, 
sencilla, fácil de recordar, de reproducir y de usar por la mayoría 
de cirujanos. Permite utilizar un lenguaje común y evita la confu-
sión terminológica. Su uso facilita la comparación de resultados 
entre distintos grupos (tabla I) (figura 1).

Resumen: los defectos de línea media pueden ser prima-
rios o ventrales o secundarios a la cicatrización de incisiones 
denominadas incisionales, y pueden ser agudas (eviscera-
ción) y crónicas (hernia incisional) (consenso: 100 %; nivel 
de evidencia: 1A).
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Figura 1. Esquema de localización de las hernias de acuerdo con la EHS.
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ETIOLOGÍA

Existen diferentes factores involucrados en la etiología de las 
hernias incisionales.

Factores relacionados con el paciente

Impiden la cicatrización adecuada y afectan a la resistencia del 
tejido:

 – Edad: a mayor edad, disminuye la cantidad y la calidad 
de colágeno; del mismo modo, se pierde la relación ente 
colágeno I/III y hay mayor frecuencia de otros factores de 
riesgo como neoplasias, diabetes, etc.

 – Sexo: 3 a 1 a favor del sexo masculino.
 – Enfermedades crónicas sistémicas: diabetes mellitus, in-

suficiencia renal, obesidad, ictericia, ascitis, tabaquismo y 
condiciones de desnutrición.

 – Irradiación. 

Resumen: Se recomienda usar una clasificación para ho-
mogeneizar la información. La propuesta por la EHS parece 
ser la más simple y práctica (consenso: 100 %; nivel de evi-
dencia: 1B).

Tabla I. Clasificación hernia incisional
Sociedad Europea de Hernia (EHS)

Clasificación hernia incisional

Línea media

Subxifoidea M1

Epigástrica M2

Umbilical M3

Infraumbilical M4

Suprapúbica M5

¿Hernia incisional recurrente? Sí O No O

Longitud:                       cm Ancho:                       cm

Ancho
cm

W1
< 4 cm

O

W2
4-10 cm

O

W3
< 10 cm

O
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 – Tratamientos sistémicos a largo plazo con esteroides, inmu-
nosupresores, citostáticos (hy que postergar su uso por lo me-
nos hasta dos semanas después de la intervención quirúrgica).

Factores relacionados con la enfermedad

 – Motivo de la cirugía: cirugía vascular (aneurisma de aor-
ta), enfermedad poliquística renal, cirugía abdominal in-
testinal, cirugía oncológica o cirugía urgente.

 – Reincisión y paraincisión.

 
Factores relacionados con la técnica quirúrgica

 – Tipo de incisión: más frecuente en las verticales que en 
las transversas; más frecuentes en las laparotomías me-
dias que en las paramedianas.

 – Longitud de la incisión. Más frecuente en las de más de 
15 cm de longitud. 

 – Forma de apertura: con el electrocauterio es aconsejable la 
apertura de la pared en la posición de corte. La coagulación 
en la sección de la fascia y del peritoneo provoca un aumento 
de la necrosis tisular local y de la reacción inflamatoria.

 – Técnica de cierre.
 – Experiencia del cirujano.
 – Anestesia: no relajación correcta del paciente.

Factores posoperatorios

 – Distensión abdominal: aumento de la presión intrabdomi-
nal, lo que favorece la formación de la hernia por infec-
ción pulmonar (distensión brusca), íleo prolongado (dis-
tensión sostenida) o por retención de orina.

 – Se ha comprobado que la medición de la circunferencia 
abdominal y de la distancia puboxifoidea antes y después 
de presentarse la distensión hace que la herida operatoria 
se alargue un 30 %.

 – La resistencia a la tracción de la herida suturada puede dis-
minuir hasta en un 50 % en los primeros días del posopera-
torio, antes de que comience a aumentar de forma progre-
siva. La HI se desarrolla a las pocas semanas de la cirugía, 
aunque se manifieste en años, debido probablemente a la 
expansión de una o más hernias pequeñas ocultas. 

 – Infección de la herida operatoria: es el factor de riesgo 
más determinante para la formación de HI. Favorece la 
producción de colagenasa, que, a su vez, produce degra-
dación del colágeno y disminución de la actividad fibro-
blástica y, finalmente, necrosis tisular, con el consiguiente 
déficit del aporte sanguíneo local. Según el grado de infec-
ción, así será el retraso en la cicatrización, lo que produce 
un problema difuso (hernia) o localizado (granulomas).

PREVENCIÓN DE HERNIA INCISIONAL

 – Puede actuarse sobre los factores preoperatorios: mejo-
rando la nutrición, las comorbilidades, el control del peso 
corporal y suspendiendo el tabaquismo. 

 – El mecanismo principal de formación es la separación 
temprana de los bordes aponeuróticos. Para prevenir una 
HI, deberíamos actuar sobre la técnica de cierre, man-
teniendo una aposición correcta de los bordes aponeu-
róticos durante el tiempo suficiente para que la cicatri-
zación dé lugar a un aumento correcto de la resistencia 
a la tracción. 

 – Prevención mediante sutura estandarizada según reco-
mendaciones de la EHS y de Israelsson, en cirugía electi-
va y en cirugía urgente: 
• Emplear siempre que sea posible incisiones fuera de la 

línea media. 
• Cierre de la laparotomía media con sutura continua uti-

lizando la técnica de puntos pequeños. Hay que colocar 
los puntos solo en la aponeurosis, sin cerrar el perito-
neo, a 5-8 mm desde el borde de la herida y con sepa-
ración de 4-5 mm.

• Respetar la relación de Jenkins: longitud de sutura y 
longitud de incisión de al menos de 4:1.

• Evitar material de sutura de rápida absorción. 
• Usar material monofilamento de absorción lenta. Bas-

taría con un polidioxanona de 2/0 montado en aguja 
pequeña.

 – Prevención con malla profiláctica: Única medida que ha 
demostrado eficacia tanto en pacientes con factores de 
riesgo como sin ellos. 
• Aún falta evidencia para determinar cuándo, a quiénes 

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

• La colocación de la malla supraaponeurótica es más 
rápida y fácil de reproducir por cirujanos no expertos 
en pared abdominal, pero produce mayor tasa de dolor 
crónico y seromas.

• Podrían emplearse en cirugía limpia y limpia-contami-
nada, pero hay que identificar los pacientes de riesgo, 
pues su uso no está exento de riesgos. 

• Van Ramshorst propuso una escala (tabla II) que permi-
te identificar a los pacientes de alto riesgo. Aquellos pa-
cientes con una puntuación superior a 6 según la escala 
tendrán un riesgo del 40  % de HI. 

 – Prevención con la técnica de línea de tensión reforzada de 
Hollinsky y Sandberg: 
• Se realiza un refuerzo de la pared abdominal mediante 

una sutura longitudinal lateral a la incisión en cada lado 
de esta. La sutura corre en sentido longitudinal y de for-
ma paralela al borde aponeurótico. 

• La sutura debe realizarse a intervalos de 1 cm de dis-
tancia y mantenerse siempre a más de 0. 5cm del borde 
de la aponeurosis. Puede realizarse con un PDS del 1. 

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

Resumen: existen diferentes factores predisponentes para 
la aparición de hernias incisionales: inherentes al paciente, 
la técnica utilizada para el cierre de laparotomías y las rela-
cionadas con el cirujano y su habilidad. Todos en conjunto 
están relacionados con la aparición de estas hernias y de sus 
recidivas (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1B).
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Tabla II. Escala de Van Ramshorst  
para la valoración del riesgo de aparición  

de hernia incisional

Variable Puntuación asignada

Edad (años)

40-49 0.4

50-59 0.9

60-69 0.9

> 70 1.1

Sexo: varón 0.7

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC)

0.7

Ascitis 1.5

Ictericia 0.5

Anemia 0.7

Cirugía de urgencia 0.6

Tipo de cirugía

Vesícula o vía biliar 0.7

Esófago 1.5

Gastroduodenal 1.4

Intestino delgado 0.9

Colon 1.4

Vascular 1.3

Tos 1.4

Infección del sitio quirúrgico 1.9

Riesgo de evisceración:
Menor a 2 puntos: 5.6 %
2-3.99 puntos: 12 %
4-5.99 puntos: 16 %
6 o más puntos: 40 %
Se da una puntuación a cada uno de los factores 
que presente el paciente y, al final, se suman. Según 
dicha puntuación, se obtiene el riesgo de evisceración 
posquirúrgica.

Resumen: existen diferentes mecanismos por medio de 
los cuales podemos prevenir o disminuir la aparición de 
hernias incisionales. No podemos modificar los factores ge-
néticos, pero podemos mejorar hábitos personales y comor-
bilidades en el preoperatorio. Durante la operación, un ade-
cuado cierre de laparotomía con los principios de Israelsson 
y Jenkins puede disminuir su índice de ocurrencia. Las ma-

DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y DE GABINETE

 – En la mayoría de los casos, el examen físico permite lle-
gar al diagnóstico, excepto en pacientes muy obesos con 
defectos herniarios pequeños.

 – La tomografía axial computarizada (TAC) es el método 
más fiable para diagnosticar casos de duda, hernias ocul-
tas, pequeñas o en pacientes obesos, lo que justifica su 
petición en estos casos.

 – La TAC, además de confirmar el diagnóstico, proporciona 
dimensión del tamaño del defecto, identifica el contenido, 
evalúa la musculatura abdominal y el resto de la cavidad 
y predice la necesidad de técnicas adyuvantes pre- o tran-
soperatorias. 

 – La TAC es útil y coste/efectiva, tanto en pacientes con 
hernia ventral primaria como con eventraciones, hernias 
atípicas y casos especiales.

 – El ultrasonido y la electromiografía juegan un papel impor-
tante solo en casos de defectos herniarios muy específicos. 

• Esta técnica reduce la incidencia de HI hasta un 4.6 % 
sin aumentar la morbilidad, el tiempo quirúrgico ni las 
complicaciones posoperatorias, y evitando las compli-
caciones y el coste económico asociados al uso de una 
malla. 

• Puede emplearse en campos contaminados (principal 
inconveniente del uso de malla). 

llas profilácticas en pacientes de riesgo, así como el cierre 
reforzado, van generando evidencia significativa de su papel 
en la prevención de la hernia incisional (consenso: 90 %;  
nivel de evidencia: 2B).

Aún falta mayor evidencia del mejor sitio de implanta-
ción de las mallas profilácticas (consenso: 80 %; nivel de 
evidencia: 2-3A).

Recomendación: no debe usarse de rutina la ecografía ni 
la TAC. Su uso rutinario solo se sugiere en caso de hernias 
complejas. Se recomienda el uso de la TAC para planear la 
estrategia quirúrgica de la HI con defectos grandes (consen-
so: 95 %; nivel de evidencia: 1A).

INDICACIÓN DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

 – Independientemente del tamaño del defecto, todas las her-
nias tienen indicación de manejo quirúrgico. 

 – Existen estudios que demuestran que las hernias pequeñas 
y asintomáticas pueden observarse de forma segura con 
un riesgo bajo de complicaciones: 2,6 % anual.

 – Las hernias grandes o sintomáticas deben repararse para 
evitar complicaciones, aliviar los síntomas y mejorar la 
calidad de vida. 

 – El pronóstico para los pacientes con HI medial es reser-
vado. Si el paciente no elimina los factores de riesgo, las 
tasas de morbilidad y recidiva son altas.

 – Existe beneficio en incorporar las preferencias y las ex-
pectativas del paciente en relación con el tipo de aborda-
jes (laparoscópico frente a abierto), así como la necesidad 
y la pertinencia de la preparación preoperatoria en defec-
tos de gran tamaño. 

 – Es necesario evaluar las características de la hernia adi-
cionales al diámetro del defecto, como la relación del saco 
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herniario/volumen intraabdominal, la distribución de gra-
sa subcutánea y el índice de masa corporal (IMC) debido 
al papel de estos factores en el pronóstico a corto y largo 
plazo para la recurrencia y las complicaciones. 

 – La evidencia reciente sugiere un abordaje diferencial para 
los defectos de gran tamaño (> 10 cm) mediante estrate-
gias en la preparación preoperatoria de los pacientes (por 
ejemplo, toxina botulínica y neumoperitoneo progresivo 
preoperatorio), pues se ha demostrado el impacto favora-
ble en los desenlaces quirúrgicos y la efectividad de los 
tratamientos a largo plazo. 

Resumen: la totalidad de las hernias incisionales deben 
repararse quirúrgicamente. El riesgo-beneficio de la cirugía 
es más favorable que la conducta expectante. Se recomienda 
ofrecer una cirugía de corrección de la hernia ventral a todos 
los pacientes sintomáticos, de acuerdo con sus riesgos y op-
ciones de tratamiento, independientemente del tamaño del 
defecto (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).

PACIENTES ASINTOMÁTICOS CON HERNIA VENTRAL 
PRIMARIA

 – La controversia en el manejo de las HV primarias asinto-
máticas persiste, aunque hay evidencia reciente que abor-
da el problema. Se estima en una incidencia acumulada 
de incarceración del 1.24 % a un año y del 2.29 % a cinco 
años. No obstante, las tasas posoperatorias de mortalidad 
tras incarceración son del 7.2 % (30 días), del 10 % (90 
días) y del 14 % (365 días). 

 – Las complicaciones, como presentación de una hernia 
asintomática, revisten mayor complejidad respecto a la 
cirugía en pacientes sintomáticos. 

 – Las hernias crecen progresivamente y, con ello, se incre-
mentan sus implicaciones fisiopatológicas y la probabili-
dad de complicaciones.

 – Las consideraciones acerca del impacto potencial de un 
tratamiento quirúrgico temprano frente a un tratamiento 
conservador apuntan a favorecer los abordajes quirúrgicos.

Resumen: la evidencia indica que el manejo conservador 
expectante de hernias con defectos pequeños y asintomá-
ticas solo retrasa la cirugía del paciente y en condiciones 
menos favorables (consenso: 80 %; nivel de evidencia: 1A).

RELACIÓN ENTRE LA EDAD Y EL TRATAMIENTO  
DE LAS HERNIAS VENTRALES

 – La edad tiene relación directa con las comorbilidades y la 
mayor posibilidad de complicaciones en los pacientes con 
HV; sin embargo, per se no representa un impedimento para 
la ejecución de procedimientos complejos de reconstrucción 
de la pared abdominal. Por lo anterior, debe realizarse una 
evaluación preoperatoria de los pacientes mayores de 65 
años, incluyendo la aplicación de escalas de riesgo periope-
ratorio utilizadas en la cirugía de la pared abdominal. 

 – La determinación del riesgo quirúrgico facilita la toma de 
decisiones y los tratamientos a efectuar en los pacientes 
de edad avanzada.

 – La creciente experiencia alrededor del mundo en el mane-
jo de la cirugía de la pared abdominal permite una mejoría 
en la efectividad y en la eficiencia de los tratamientos, así 
como la incorporación de técnicas y de manejo postopera-
torio no considerados anteriormente para estos pacientes. 

 – La consideración de los desenlaces clínicos, así como de 
calidad de vida, deben hacer parte del manejo de las HV 
en pacientes de edad avanzada.

Resumen: la edad representa un aumento del riesgo ope-
ratorio en la actualidad, más por la presencia de comorbili-
dades que por sí misma. Siempre debe valorarse el riesgo/
beneficio en el momento de determinar la indicación quirúr-
gica de la hernia (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 2B).

REPARACIÓN SIN MALLA FRENTE A REPARACIÓN 
CON MALLA

 – La evidencia se mantiene con respecto al uso de malla en 
defectos en campo limpio > 1 cm. 

 – Se acepta la sutura primaria en defectos ≤ 1 cm de diámetro; 
sin embargo, siempre se recomienda el uso de una malla.

 – La reparación con sutura simple se asocia a tasas de reci-
diva superiores al 50 %; con el uso de mallas, pueden lle-
gar hasta el 25 % en seguimientos a cinco años y al 32 %  
después de diez años.

 – Varios estudios aleatorizados sugieren que la reparación 
con malla es superior a la reparación con sutura simple 
con respecto a la recidiva de la hernia.

 – El uso de malla por sí mismo no aumenta la posibilidad 
de infección, aunque al presentarse esta, en presencia de 
malla, su resolución es más compleja.

 – El uso de mallas en un campo contaminado debe evaluar-
se caso por caso.

 – Las reparaciones con malla se asocian con una mayor tasa 
de complicaciones relacionadas con la prótesis. A mayor 
tiempo de seguimiento, mayor frecuencia de estas com-
plicaciones (fístulas intestinales, infecciones crónicas y 
oclusión por adherencias).

TIPO DE MALLA

 – En cirugía abierta sin contacto visceral, se recomienda 
malla sintética reticular de polipropileno.

 – El uso de mallas de muy baja densidad/peso, de baja den-
sidad/peso o alta densidad/peso tiene más complicaciones 
que las mallas de mediana densidad/peso.

 – Las mallas ligeras o asociadas a material absorbible, como 
polidioxanona o poliglecaprone, se asocian con menos do-
lor posoperatorio, pero tienen mayores tasas de recidiva.

 – Cuando hay contacto visceral, sea vía abierta o laparos-
cópica, se recomienda malla compuesta de polipropileno 
con algún material antiadherente de preferencia en capa 
laminar.
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 – Las mallas sintéticas laminares no deben colocarse en 
campos contaminados.

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

 – Como recomendación basada en la evidencia, siempre se 
sugiere la técnica abierta o endoscópica con malla retro-
muscular.

Resumen: para hernias no complejas, la mejor sugerencia 
es el polipropileno cuando no habrá contacto visceral. Las 
de peso medio serían las ideales, aunque depende de las ca-
racterísticas de la hernia y del paciente. Si se planea que ha-
brá contacto visceral, requieren la adición de algún material 
antiadherente de tipo laminar. Las mallas no permanentes, 
biológicas y sintéticas han presentado resultados no favora-
bles (consenso: 90 %; nivel de evidencia: 2A).

SITIO DE IMPLANTACIÓN DE LA MALLA

 – No existe consenso absoluto sobre la ubicación ideal de la 
colocación de la malla.

 – La posición de la malla puede ser supraaponeurótica, su-
turada a los bordes del defecto, retromuscular, preperito-
neal e intraperitoneal.

 – Debe tenerse en cuenta: 
• La facilidad de la técnica quirúrgica puede afectar a la 

elección del procedimiento por parte del cirujano, así 
como a los riesgos de complicaciones posoperatorias.

• La colocación ideal debe tener una cobertura de tejido 
para minimizar la exposición a las infecciones del sitio 
quirúrgico, así como al contenido intraperitoneal. 

• La integración malla-tejido puede reducir la recidiva a 
largo plazo, con tasas teóricamente mejoradas con ma-
yor superposición malla-tejido. 

• La colocación de la malla en posición retromuscular se 
asocia con el riesgo más bajo de recidiva y de infección 
del sitio quirúrgico.

• La colocación de la malla supraaponeurótica y a los 
bordes del defecto son los dos sitios con peores tasas de 
recidiva y de infección del sitio quirúrgico.

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

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

• Tasa de infección del sitio quirúrgico: 16.9 % supraapo-
neurótica; 31.3 % fijada a los bordes del defecto; 3.7 % 
retromuscular y 16.7 % para la intraperitoneal.

 – La colocación retromuscular es la más adecuada y puede 
describirse como una técnica reconstructiva morfológi-
ca y funcional. La evidencia muestra mejor integración 
y menor posibilidad de migración y de complicaciones, 
como seroma e infección, al ser colocadas en este espacio.

 – Las técnicas con malla intraperitoneal y supraaponeuró-
tica deben utilizarse con reserva, ya que se asocian con 
resultados significativamente peores en comparación con 
la técnica retromuscular.

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

CIERRE DEL DEFECTO O APROXIMACIÓN DE LA LÍNEA 
MEDIA

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

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

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

 – El cierre del defecto o la aproximación de la línea media 
puede efectuarse por acceso abierto o endoscópicamente.

Resumen: no hay clara evidencia de que unir la línea media 
o cerrar el defecto herniario devuelvan la funcionalidad o la  
fisiología normal a la pared abdominal. Hacerlo aumenta  
la superficie de contacto de la malla con la pared abdominal, 
incrementando la efectividad de la plastia, se disminuyen 
los seromas y el abombamiento abdominal por la zona del 
defecto con el uso de mallas ligeras. Deberá evitarse cuando 
exista demasiada tensión en los bordes al hacerlo (consenso: 
85 %; nivel de evidencia: 3A).

¿ABORDAJE ABIERTO O ENDOSCÓPICO?

 – Las técnicas y el abordaje deben adaptare al paciente y a 
las características de la hernia.

 – No existe un abordaje quirúrgico superior. Debe hacerse 
una estrategia individual.
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 – Los factores a tener en cuenta en cada paciente varían. La 
evaluación de los factores implicados (síntomas, urgen-
cia, morfología del orificio herniario, tamaño del defecto, 
calidad del tejido conectivo, tabaquismo, diabetes melli-
tus, obesidad y edad) orientan la elección del abordaje.

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

 – El abordaje endoscópico puede ser un método más apro-
piado en pacientes obesos. Se asocia a menor riesgo de 
infecciones del sitio quirúrgico, estancia hospitalaria y 
tiempo quirúrgico.

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

 – En la HI de 5-10 cm, tanto el abordaje quirúrgico (abierto 
o laparoscópico) como la elección de la malla varían se-
gún el escenario clínico y la preferencia del cirujano. 

 – Las HI > 10 cm se clasifican como hernias grandes. Más 
del 25 % de las vísceras abdominales pueden estar fuera 
de la cavidad abdominal (pérdida de domicilio) y precisan 
técnicas avanzadas para lograr el cierre del defecto fas-
cial, preferentemente abordaje abierto.

RECIDIVA Y SU MANEJO

 – La incidencia de recidiva reportada con el uso de malla en 
hernia incisional es del 25 % en seguimientos a 5 años y 
del 32 % después de 10 años.

 – La recidiva puede tratarse por abordaje abierto o abordaje 
endoscópico, ya sea después de cirugía abierta o endos-
cópica previa.

 – No se recomienda retirar las mallas previas si están bien 
integradas. 

 – Se aconseja derivar a un cirujano experto.
 – Los argumentos a favor del abordaje endoscópico tras una 

recidiva por vía abierta son que las reoperaciones se reali-
zan en una zona anatómica diferente, puede cubrirse todo 
el defecto con una malla, se evita la disección extensa de 
la pared abdominal al no tener que retirar la malla previa 
y la capacidad de diagnosticar hernias ocultas.

 – Los estudios disponibles sobre la reparación endoscópica 
de las HI recidivadas después de una reparación abierta o 
sin malla demuestran un riesgo mayor de complicaciones 
intraoperatorias (lesiones intestinales) y posoperatorias 
(seroma).

 – Se recomienda abordaje abierto en pacientes con defectos 
grandes (> 8 cm), con técnica IPOM laparoscópica previa, 
con síndrome adherencial intraabdominal o piel compro-
metida. 

 – Se recomienda abordaje laparoscópico en: defectos < 8 
cm, reparaciones previas por vía abierta con o sin malla y 
por un cirujano experto en reparición laparoscópica.

 – Debido al número limitado de los estudios, no podemos 
dar ninguna recomendación sólida.
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DIFERENCIAS ENTRE HERNIAS POSTEROLATERALES  
Y MEDIALES

Las hernias originadas en la pared abdominal posterolateral 
(HPL) son una entidad diferente de las hernias mediales de la 
pared abdominal:

 – Por su anatomía, comportamiento clínico y tratamiento 
quirúrgico.

 – Por su frecuencia (raras o poco frecuentes).
 – Porque pueden alcanzar gran tamaño y causar morbilidad 

significativa.
 – Se incluyen dentro del grupo de hernias complejas por sus 

límites óseos y planos neurovasculares.

Anatomía

Es necesario su profundo conocimiento para diseñar y obtener 
un tratamiento con el resultado adecuado. 

Los estudios anatómico-quirúrgicos afirman que la continuidad 
del músculo transverso del abdomen debe ser una prioridad en la 
reparación quirúrgica. Debe intentarse mantener su integridad, ya 
que es el único músculo con una aponeurosis de inserción anterior 
y posterior que asegura la contención visceral y sus fijaciones peri-

féricas consiguen el cierre de la cavidad abdominal a nivel superior 
(costal y esternal) e inferior (ilíaco, inguinal y púbico).

Fisiología

No disponemos de estudios concretos de esta región. Nuestros 
conocimientos son extrapolados de la pared anterior. Sin embar-
go, existen diferencias entre ambas:

 – La pared PL tiene mayor proporción de fibras musculares 
(menor resistencia a la tracción) que de tejido aponeuró-
tico, lo que favorece los defectos de base amplia, y gran 
tamaño respecto a los de la pared medial.

 – La distribución asimétrica de fuerzas contribuye a la ines-
tabilidad y al agrandamiento progresivo del defecto.

 – Cuando existe lesión por denervación, con o sin lesión 
muscular directa, la región de debilidad que rodea la hernia 
puede ser mucho más amplia que el defecto anatómico.

Resumen: a falta de estudios sobre este tipo de hernias, de-
bemos considerar que las HPL son diferentes de las mediales 
y constituyen un desafío para cualquier cirujano (consenso:  
100  %; grado C).
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INCIDENCIA

 – La incidencia de la HPL varía según la heterogeneidad 
de los estudios, lo que dificulta la comparación de los 
resultados. 

 – La frecuencia de las HPL es del 6-17 % del total de her-
nias de la pared abdominal.

 – Las hernias subcostales (HS) han disminuido en los últi-
mos años debido al incremento de abordajes laparoscópi-
cos: entre un 4.8-33 % en las incisiones unilaterales y un 
17 % en las bilaterales.

 – Las hernias lumbares (HL) representan menos del 1.5 % 
de todas las hernias abdominales. Son congénitas en el 20 
% y adquiridas en el 80 %. Estas últimas pueden ser pri-
marias (o espontáneas) en el 55 % o secundarias (postrau-
máticas o posincisionales) en el 25 %. Las HL secundarias 
son conocidas como hernias del flanco, y suelen tener los 
bordes del defecto más difusos y de mayor tamaño que 
las primarias.

FACTORES DE RIESGO DE APARICIÓN

Se consideran como factores de riesgo que facilitan su aparición:
 – Local: infección de la herida, seromas y hematomas de 

larga duración, errores técnicos en el cierre, tipos de in-
cisiones empleadas, cercanía a una estructura ósea, etc.

 – Aumento de la presión intraabdominal: obesidad, íleo, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tos crónica, 
estreñimiento crónico, prostatismo, ascitis, diálisis peri-
toneal, síndrome compartimental, etc.

 – Factores sistémicos que afectan el proceso de cicatriza-
ción de las heridas: desnutrición, deficiencia de vitaminas 
(A, C, B1, B2 y B6), uso crónico de esteroides, quimiotera-
pia o radioterapia, insuficiencia renal, cirrosis, etc.

 – Trastornos metabólicos y defectos de los tejidos blan-
dos: fumadores, aneurisma de la aorta abdominal, po-
liquistosis renal, Marfán, Ehlers-Danlos, diverticulosis, 
ancianos, etc.

CLASIFICACIÓN

Clasificación anatómica

EHS (original de Chevrel, 2000)

La Sociedad Europea de la Hernia las define como aquellas 
que se sitúan lateralmente a la vaina del recto y propone cuatro 
apartados con una misma letra inicial (L):
1. Hernias subcostales (L1): desde el margen costal hasta una 

línea horizontal a 3 cm proximal al ombligo. 
2. Hernias de flanco (L2): desde 3 cm proximal al ombligo hasta 

una línea de 3 cm distal al ombligo. 
3. Hernias ilíacas (L3): inferiormente desde los 3 cm distales al 

ombligo hasta la cresta ilíaca y la región inguinal.
4. Hernias lumbares (L4): son posteriores a las hernias del flanco 

y se localizan laterodorsalmente a la línea axilar anterior. 

Dr. Moreno-Egea (2007)

Propone clasificar las hernias no mediales en tres grupos nom-
brados por su diferente inicial:
1. Subcostales (S): S1, aquellas que participan de la vaina del rec-

to anterior o costoxifoideas; S2, las centrales, situadas sobre las 
aponeurosis de inserción de los músculos laterales, y S3, aque-
llas que participan de la musculatura lateral o lumbocostales.

2. Ilíacas (I): en relación con la cirugía del apéndice, trasplante 
renal, injerto óseo de cresta ilíaca, trocares, hernias inguinales 
o de Spiegel recurrentes.

3. Lumbares (L): L1, las superiores en relación con el ángulo 
lumbocostal (Grynfeltt); L2, las centrales (ovales o difusas), 
al no mantenerse en los pequeños espacios anatómicos de los 
extremos (L1-L3), y L3, las inferiores en relación con el mar-
gen lumboilíaco (Petit).

Las HIPL «verdaderas» se localizan entre los límites anatómi-
cos de la pared abdominal lateral: margen costal, línea semiluna-
ri, cresta ilíaca y músculos paraespinosos. Lo frecuente es que los 
defectos laterales se extiendan más allá de los límites, formando 
hernias mixtas (por ejemplo, S2-3 o L2-3).

La variedad difusa (L2) se confunde actualmente con los con-
ceptos de hernia incisional o traumática y crea el problema de no 
poder asociarse a una zona concreta de la región iliolumbar. Un es-
tudio de Moreno-Egea sugiere la descripción de un nuevo modelo 
de HL que engloba todas las zonas débiles de la pared abdominal 
posterior dentro de una misma área de morfología ovalada llamada 
espacio oval lumbar (espacio oval de Moreno-Egea), lo que facili-
ta la comprensión anatómica y la necesidad de una reparación total 
del espacio, preferentemente en el plano preperitoneal no limitado.

Clasificación etiológica

 – Defectos excisionales: después de una extirpación tumo-
ral que implica la resección del músculo de la pared PL, 
la fascia o la piel. 

 – Defectos tipo hernia: son las hernias incisionales o pue-
den asociarse por el debilitamiento progresivo de una par-
te de la pared distal a un área de denervación causada por 
incisiones quirúrgicas previas. 
• En las hernias incisionales verdaderas, todas las capas 

miofasciales están involucradas.
• En la hernia intraparietal hay un defecto en un subconjun-

to de las capas musculares; habitualmente, en las capas del 
músculo oblicuo interno, transverso y la fascia transver-
salis, pero el músculo oblicuo externo permanece intacto. 

 – La pseudohernia es causada por la atenuación de las capas 
miofasciales, pero sin defecto en ninguna de ellas. Solo 
están atenuadas (adelgazadas o laminares), y no existe 
una verdadera rotura musculofascial porque es causada 
comúnmente por una denervación.

Clasificación según el origen

 – Defectos congénitos. Se descubren durante la infancia y 
pueden asociarse en un 67 % a otras malformaciones o 
anomalías embriológicas.

 – Defectos adquiridos. 
• Primarias o espontáneas.
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• Secundarias. Después de una incisión o traumatismo. Las 
incisiones más comunes asociadas incluyen la nefrecto-
mía, la resección hepática, la reparación de aneurisma de 
la aorta abdominal, la resección de tumores de la pared 
abdominal, la extracción ósea ilíaca y colgajos del dorsal 
ancho. Se teoriza que surgen como una combinación de 
múltiples factores. Se cree que la lesión neural juega un 
papel importante en la formación de estas hernias. La de-
nervación conduce a la atrofia muscular, lo que crea una 
debilidad y abultamiento en el espacio lumbar (oval), 
que termina por manifestarse como una hernia. Las le-
siones por aplastamiento, fracturas de la cresta ilíaca y la 
pelvis o los accidentes de tráfico también son causas de 
hernias secundarias del flanco.

Controlando la técnica de sutura de la incisión

En los estudios de las incisiones de línea media se insiste en la 
técnica de cierre (con intervalos pequeños entre puntos y con am-
plitud pequeña, incluyendo solo el plano del tejido aponeurótico 
en la línea de sutura).

En la literatura no existen datos disponibles sobre el cierre de 
las incisiones posterolaterales y no pueden darse recomendacio-
nes sobre el material de sutura o la técnica de cierre. Es posible 
que las mismas recomendaciones que se dan para el cierre de las 
laparotomías medias pudieran aplicarse en el cierre de las inci-
siones posterolaterales.

Usando una malla profiláctica

Se desconoce si la colocación de una malla profiláctica de re-
fuerzo puede disminuir el riesgo de HIPL. Sí se ha demostrado 
que disminuye el riesgo de hernia en incisiones de laparotomía 
media y en regiones de estomas. En las incisiones subcostales, 
podría reducir la incidencia de hernia incisional.

TRATAMIENTO

No existen ensayos aleatorizados sobre el tratamiento quirúrgi-
co que brinden recomendaciones sólidas respecto a estas hernias 
complejas. A pesar de ello, la colocación de una malla con técni-
ca sin tensión está ampliamente demostrada. 

Objetivo del cirujano: restaurar la continuidad mecánica y fun-
cional de la pared abdominal con la mayor efectividad, la mínima 
morbilidad y el mejor resultado estético.

Indicaciones

 – En pacientes sintomáticos: la cirugía está indicada.
 – En pacientes poco sintomáticos o asintomáticos: el trata-

miento conservador mediante faja abdominal y rehabili-
tación es una opción razonable, sobre todo en pacientes 
ancianos o de alto riesgo quirúrgico. 

 – En la pseudohernia: la cirugía se indica por el tamaño y 
la sintomatología. Es importante advertir al paciente de 
que la cirugía no suele conseguir una reparación simétri-
ca, con similar tensión. Un reciente estudio demuestra que 
la reparación de la pseudohernia ofrece un beneficio en la 
calidad de vida, mejora los síntomas de dolor de espalda, 
el estreñimiento y la incontinencia.

 – En pacientes sometidos a resección de un tumor parietal: 
se recomienda realizar la reparación del defecto creado en 
el mismo acto quirúrgico.

ABORDAJE QUIRÚRGICO DE ELECCIÓN

La indicación y el abordaje quirúrgico están determinados por 
el tamaño del defecto, la atrofia muscular, el colgajo cutáneo y la 
experiencia del cirujano.

Resumen: la clasificación anatómica según la letra inicial y 
los tres subtipos facilita la comprensión de su localización y tie-
ne implicaciones anatómico-quirúrgicas en su reparación, ven-
tajas de las que carece la de la EHS (consenso: 90 %; grado D).

DIAGNÓSTICO

De acuerdo con los signos y los síntomas

 – La mayoría de los pacientes son asintomáticos.
 – Los síntomas asociados son: dolor lumbar o de espalda, 

sensación de tracción o cólicos, hinchazón, calambres ab-
dominales y sensibilidad. 

 – Masa palpable: puede detectarse en flanco o en la región 
subcostal (difícil en pacientes obesos), y puede ser audi-
ble (ruido hidroaéreo) si la hernia contiene intestino.

 – La encarcelación intestinal es poco frecuente debido al 
defecto ancho del cuello.

Las pruebas de imagen son útiles para completar  
el diagnóstico

Muestran la anatomía de las capas alteradas del músculo, miden 
el defecto, indican el contenido de la hernia (vísceras o grasa retro-
peritoneal) y en las HL traumáticas muestran las lesiones asociadas. 

Resumen: la TAC es aconsejable en centros especializa-
dos para mejorar el diseño del tratamiento (consenso: 100 %;  
grado C).

PREVENCIÓN

Controlando la incisión

Se recomienda evitar la denervación de la musculatura de la 
pared abdominal minimizando el componente vertical (disminuir 
el número de dermatomas cruzados) y la extensión posterolateral 
evitando la lesión por denervación generada por la incisión. La 
incisión debe mantenerse por debajo de la duodécima costilla y 
fuera del undécimo espacio intercostal para evitar la lesión del 
11.º nervio intercostal y del 12.º (nervio subcostal).
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Cirugía abierta

 – El abordaje abierto local (o directo) debe ser el electivo.
 – Indicaciones: grandes defectos asociados con atrofia de la 

pared muscular, voluminoso contenido visceral herniado, 
piel delgada atrófica o grandes cicatrices distróficas. 

 – Técnica: debe colocarse una malla preferiblemente en po-
sición preperitoneal. Un estudio sobre las controversias 
actuales en el tratamiento de la pseudohernia recomienda, 
en pacientes bien seleccionados con tumoración lateral, 
pero sin defecto herniario, la reconstrucción músculo-apo-
neurótica con doble malla mediante abordaje abierto.

Cirugía laparoscópica

 – Indicaciones: hernias con defecto pequeño (< 5 cm) y sin 
atrofia muscular. Se aconseja colocar la malla preperitoneal. 

 – Contraindicaciones: son absolutas la presencia de lesiones 
cutáneas y cicatrices patológicas, y relativas, la presencia 
de defectos > 5 cm.

 – Puede plantearse un abordaje combinado (abierto / mínima-
mente invasivo) similar a las hernias incisionales ventrales.

CARACTERÍSTICAS DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Tipo de incisión

En el abordaje abierto, se accede al saco de la hernia abriendo la 
incisión anterior en el flanco y disecando hasta el defecto. Algunos 
grupos han propuesto el uso de incisiones distantes para evitar la 
reapertura de la antigua incisión y la disección en una zona con debi-
lidad preexistente. Estos abordajes mediales aumentan la morbilidad 
y el tiempo quirúrgico y deben restringirse a casos seleccionados: 

 – Incisión de laparotomía por la línea media seguida de una 
disección lateral en el plano preperitoneal o en el plano 
del transverso del abdomen (TAR). Idéntico al enfoque de 
TAR descrito para tratar las hernias ventrales.

 – Técnica de abdominoplastia (transversal) para reparar el 
abultamiento del flanco.

Refuerzo de malla

Siempre es aconsejable. 
Se coloca la malla en el plano elegido. Desde el punto de vista 

anatómico, el empleo de grandes mallas planas en el plano prepe-
ritoneal debería considerarse como la mejor opción. Si este plano 
no es accesible, por cicatrización o resección previa, se aconseja 
el plano profundo intraperitoneal o intermuscular. 

 – Plano supraaponeurótico: tiene mayor riesgo de recidiva. 
Reservado para defectos extremos con riesgo de lesión de 
estructuras retroperitoneales importantes: diafragma, co-
lumna vertebral, aorta, cava, etc.

 – Plano intraparietal o interoblicuos: se coloca la malla en-
tre los músculos oblicuo interno y externo.

 – Plano retromuscular: se coloca superficialmente a la fas-
cia transversalis lateralmente y a la vaina posterior del 
recto medialmente.

 – Plano preperitoneal: es el de elección. Cuando no es po-
sible, por cicatrices o inflamación, la malla se coloca más 
profunda, en el plano intraperitoneal. En ciertos escena-

rios, la malla puede colocarse combinando dos diferentes 
planos: preperitoneal y extendida a retromuscular rectal 
cuando el defecto cruza la pared abdominal ventral.

 – Técnica de doble malla: opción que crea dos capas de 
reparación de malla para reforzar aún más las capas 
miofasciales debilitadas. La malla profunda se colo-
ca en el plano preperitoneal (o, si no es posible, en el 
intraperitoneal) y se ancla a estructuras óseas como la 
cresta ilíaca y la sínfisis púbica. La segunda malla se 
coloca de forma intramuscular (o, si no es posible por 
la fibrosis, en posición supraaponeurótica). Entre ambos 
planos siempre se realiza una plicatura aponeurótica de 
cobertura para evitar el contacto entre las mallas.

Material de la malla

Si la malla puede colocarse en un plano sin riesgo de contacto 
visceral, y la zona se considera limpia o potencialmente contami-
nada, puede utilizarse una malla sintética macroporosa de peso 
medio sin recubrimiento. Pero si existe riesgo de contacto intesti-
nal, es más seguro colocar una malla sintética recubierta.

Extensión del refuerzo de la malla

Hay dos técnicas básicas de refuerzos de defectos. Siempre 
que sea anatómicamente factible, es preferible realizar una repa-
ración anclada a pilares.

 – La «reparación directa con malla» o «reparación con so-
porte directo»: implica el uso de una malla preperitoneal/
intraperitoneal que se extiende de 3 a 5 cm más allá de 
los bordes del defecto y se sutura al tejido muscular que 
rodea la hernia. Es un enfoque de carga compartida en 
el que tanto la malla como la pared adyacente comparten 
tensiones para evitar la recidiva. 

 – La «reparación con anclaje de pilares»: implica un reves-
timiento mucho más amplio de la pared abdominal late-
ral. La malla abarca toda la pared abdominal lateral y se 
sutura a los límites (márgenes costales, cresta ilíaca, línea 
semilunar y fascia paraespinosa), estructuras estáticas que 
sirven como pilares de soporte para la pared abdominal 
lateral. Es un enfoque de carga en el que la malla se sutura 
a soportes fijos, lo que resiste la mayor parte de las fuerzas 
para reducir el riesgo de hernia. 

En la práctica diaria, muchos cirujanos fijan la malla a los pi-
lares estáticos si están lo suficientemente cerca del defecto. Si 
el defecto está lejos del límite estático, la disección se llevará a 
cabo hasta al menos 5 cm más allá del defecto o hasta que pueda 
encontrarse tejido blando sustancial para fijar la malla.

Papel del cierre fascial primario

El cierre fascial primario no confiere una ventaja significativa 
sobre las reparaciones de malla de puenteo de defectos de la pa-
red abdominal lateral.

Reconstrucción de tejidos blandos

Se realiza para eliminar el espacio muerto y proporcionar una 
sólida cobertura y sin tensión sobre el cierre miofascial reforzado 
con malla. Reduce el riesgo de infección y de complicaciones, 
como hematoma, seroma o dehiscencia de la herida.



92 P. Pérez de Villarreal Amilburu, et al.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):88-94

EXPERIENCIA DEL EQUIPO DE PARED ABDOMINAL 
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO  
BASURTO (BILBAO)  
EN LAS HERNIAS SUBCOSTALES

En las HIS se recurre a las prótesis para cubrir el defecto, inter-
poniéndolas entre los extremos musculares y cerrando el defecto 
músculo-aponeurótico sin tensión. No obstante, la solución ideal 
debería restituir la anatomía y la función de los rectos y que las 
prótesis queden como refuerzo de la autoplastia y no en sustitu-
ción del tejido autólogo. 

Según nuestra experiencia, la reparación anatómica de la even-
tración subcostal, restableciendo la continuidad de la muscula-
tura de los rectos abdominales, es posible en la mayoría de los 
casos y siempre debería intentarse.

Tabla I

Tamaño
Localización
Contenido
Etiología

Atrofia muscular
Recidiva

A B C D

< 5 cm
Superior

Grasa extrap.
Espontánea

5.15 cm
Inferior

Viscera hueca
Incisionales

> 12 cm
Difusas

Viscera maciza
Traumáticas ****

No o leve
No

Moderada
Sí (abierta)

Intensa
Sí (laporoscopia)

Abierta
Laparoscopia Laparoscopia Abierta DRP

S1  S2  S3

L1

L2

L3

Figura 1. Clasificación de las hernias no mediales en tres grupos nombrados por su diferente inicial, del Dr. Moreno-Egea.

Resumen: 
 – HS: el abordaje laparoscópico no es aconsejable por su 

alta tasa de recidiva.
 – Hernias S1 y S1-2: reparación anatómica con o sin 

malla.
 – Hernias S3 y S2-3: doble reparación protésica de tipo III 

(preperitoneal + interoblicuos).
 – L1 y L3: defecto < 3 cm, abordaje abierto y malla pre-

peritoneal; 3-6 cm, abordaje endoscópico y malla pre-
peritoneal; > 6 cm, abordaje abierto con doble malla de 
tipo I (preperitoneal + supraaponeurótico; el límite óseo 
impide el tipo III).

 – L2 o difusa: < 6 cm, endoscopia preperitoneal; > 6 cm, 
abierta y doble malla; > 6 cm, con HI asociada, abordaje 
medial TAR (consenso: 80 %; grado D).

ANEXOS
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Guía clínica actualizada de las hernias posterolaterales

Figura 2. Manejo de la hernia lumbar. Moreno-Egea A. Arch Surg. 2007.

Primaria

Laparoscopia Cirugía abierta

Laparotomía Laparoscopia Doble reparación protésica

Atrofia muscular

Adquirida

Secundaria

Cirujano Traumática

Presentación

Aguda Crónica

Incisional

Tamaño

< 10 cm 10-15 > 15 cm

Bulto abdominal

Tomografía

Defecto:
Localización

Tamaño

Factor:
Paciente
Cirujano

Eventración

Seguimiento
Preparación
Motivación

TAC

Cirugía 
abierta

Doble RP

Atrofia muscular
Pseudohernia

Figura 3. Algoritmo de manejo para la pseudohernia. Moreno-Egea A. Am Surg. 2012;78(2):178-84.
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Tabla II. Opciones técnicas

Dumanian Moreno-Egea

TAC No Sí

Reconstrucción 3 planos 4 planos

Abordaje Intraabdominal o
intermuscular

Preperitoneal +
intermuscular

Plano muscular TA Plicatura o resección Plicatura transversa

Malla 1 pequeña (7 cm) 2 grandes (0-15 cm)

Fijación Sutura transmural No suturas
Cianoacrilato

Plano muscular OE Suturas en «8» Plicatura oblicua

Diseño Local Global (PAP)
Topográfico
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DEFINICIÓN

Hernia compleja es aquella que por su localización, tamaño 
del defecto herniario, dimensiones del saco herniario o pro-
cesos locales agregados a la hernia representa una condición 
poco usual que requiere, en la mayoría de casos, la preparación 
preoperatoria (prehabilitación) y representará un reto a la habili-
dad quirúrgica para su resolución.

Se consideran hernias complejas las siguientes:
 – Defectos herniarios con márgenes óseos (subcostales, su-

bxifoideas, suprapúbicas y lumbares).
 – Defectos herniarios gigantes (con diámetros horizontales 

mayores de 15 cm).
 – Hernias por secuelas del manejo con abdomen abierto (la-

parostomía).
 – Hernias con pérdida de dominio.
 – Hernias paraostomales.
 – Hernias con pérdida significativa de piel.
 – Defectos por denervación (pseudohernias), con o sin de-

fecto herniario asociado.
 – Hernias con múltiples recidivas y presencia de una o va-

rias mallas previas.
Se consideran hernias complejas en escenarios catastróficos 

cuando, además de lo anterior, se agrega:
 – Presencia de fistula intestinal a través del saco herniario.
 – Presencia de proceso infeccioso agudo o crónico que in-

volucra a la incisión o a una malla previa.

A diferencia de las hernias complejas, las hernias en pacientes 
con patologías agregadas (pacientes complejos), como diabetes, 
inmunodeficiencias, cardiopatías, pacientes sépticos, etc., no se 
considerarán como hernias complejas.

PROBLEMAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES  
DE LAS HERNIAS COMPLEJAS

La mayor parte de las hernias complejas, especialmente aque-
llas con defectos gigantes, pérdida de dominio o secundarias a 
manejo con abdomen abierto presentan diversos efectos locales 
en la pared abdominal:

 – Defectos herniarios grandes: retracción muscular lateral 
de oblicuos, transverso y rectos. Disminución del volu-
men de la cavidad abdominal. Puede haber pérdida de 
segmentos musculares y/o aponeuróticos.

Resumen: hernia compleja es aquella que por su locali-
zación, tamaño del defecto herniario, dimensiones del saco 
herniario o procesos locales agregados a la hernia representa 
una condición poco usual que requiere, en su mayoría, pre-
paración preoperatoria. Si además coexiste la presencia de 
fístula intestinal o infección aguda, se catalogan como hernias 
complejas en escenarios catastróficos (consenso: 100 %; nivel 
de evidencia 1A).
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 – Pérdida de dominio: retracción muscular, disminución del 
volumen de la cavidad abdominal. Aumento del volumen 
visceral por edema crónico.

 – Pérdida significativa de piel o atrofia cutánea, con o sin ad-
herencias intestinales a la cicatriz o tejido de granulación.

 – Los problemas sistémicos o funcionales serán:
 – Abatimiento de hemidiafragmas por disminución de la 

presión intraabdominal.
 – Restricción pulmonar inspiratoria y espiratoria. 
 – Ineficiencia de la prensa abdominal en la función urinaria 

y defecatoria.
 – Disminución en el retorno de la circulación portal y linfá-

tica de las vísceras herniadas.
 – Limitación de los movimientos del tronco.
 – Desequilibrio de la columna lumbar.

La mayor parte de las alteraciones funcionales sistémicas, al 
ser crónicas, son compensadas clínicamente por el paciente.

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

 – Todo paciente con hernia compleja debe tener entre su 
protocolo diagnóstico de evaluación una tomografía axial 
computarizada con o sin material de contraste, en reposo 
y en Valsalva.

 – La tomografía debe valorarse en su totalidad, con 
imágenes estáticas y dinámicas, midiendo los diáme-
tros máximos del defecto herniario, la longitud de los 
músculos rectos y complejos laterales, el grosor de los 
complejos laterales (oblicuos y transversos), el diáme-
tro máximo y el volumen de la cavidad abdominal, del 
saco herniario y una reconstrucción en 3D de la pared 
abdominal.

 – En la tomografía valoramos el contenido visceral: posi-
ción, adherencias y edema de los mismos.

 – De acuerdo con las características del paciente se obten-
drán los diferentes índices descritos (Tanaka, Love/Car-
bonell, etc.) para valorar la probable necesidad de una 
separación de componentes transoperatoria.

 – En todo paciente en el que se sospeche presencia de dener-
vación muscular, con o sin defecto herniario, se solicitará 
una electromiografía para valorar integridad o denerva-
ción real de los grupos musculares y cualquier alteración 
en la conducción nerviosa de la región estudiada.

 – En los pacientes que presenten problemas de sinus cró-
nicos infectados y que drenen a piel, es recomendable 

solicitar una fistulografía, así como en pacientes con fís-
tulas intestinales.

 – Cualquier otro estudio, como ultrasonido, radiografías 
simples, etc., se solicitará de acuerdo a la condición de 
cada paciente y a su hernia.

Resumen: las hernias complejas producen efectos locales, 
como disminución de la presión intraabdominal, disminu-
ción del volumen de la cavidad abdominal por retracción 
y contractura muscular del complejo lateral. Los cambios 
funcionales se dan en el abatimiento de hemidiafragmas 
con restricción ventilatoria, insuficiente prensa abdominal y 
lumbalgia, aunque estos cambios son lentos y compensados 
clínicamente por el paciente (consenso: 100 %; nivel de evi-
dencia: 1A).

Resumen: la tomografía es el estudio primordial para pa-
cientes con hernias complejas. Su utilidad es para valorar 
anatómicamente las condiciones estructurales del abdomen, 
hacer mediciones exactas de esas estructuras, comparar con 
tomografías posteriores a la preparación y obtener índices 
pronósticos del tipo de cirugía a efectuar. La electromio-
grafía, la fistulografía y los ultrasonidos son estudios com-
plementarios de acuerdo a las condiciones de cada hernia 
(consenso: 95 %; nivel de evidencia 1B).

MÉTODOS ADYUVANTES DE PREPARACIÓN 
PREOPERATORIA O PREHABILITACIÓN

 – Cualquier procedimiento que prepare al paciente para 
realizar una cirugía más efectiva o segura se denomina 
método de prehabilitación o método adyuvante.

 – No preparar al paciente conlleva los riesgos de no poder 
realizar la cirugía, realizar una cirugía insatisfactoria o 
incompleta y producir un síndrome compartimental po-
soperatorio.

 – Existen varios métodos adyuvantes utilizados principal-
mente en hernias con defectos gigantes, pérdidas de do-
minio o pérdidas excesivas de piel, cada uno con indica-
ciones específicas. Los principales son: 
• Uso de expansores tisulares.
• Neumoperitoneo progresivo preoperatorio.
• Infiltración de toxina botulínica. 
• Combinación de las anteriores (fig. 1).

Resumen: cualquier procedimiento de preparación en el 
preoperatorio y que ayude a la realización más fácil y segura 
de la hernia se conoce como técnica adyuvante de prehabili-
tación (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).

EXPANSORES TISULARES

 – Los expansores tisulares son bolsas o contenedores de si-
licón que pueden insuflarse y expandirse, inyectando en 
su interior agua a través de un sistema de receptáculo o 
tambor para inyectarla.

 – Su función es producir la elongación de tejidos superficia-
les (piel y tejido celular subcutáneo) cuando se colocan a 
nivel subcutáneo o en tejidos profundos (músculos y apo-
neurosis), cuando se colocan entre ambos oblicuos para 
favorecer el cierre de un defecto de piel y/o de un defecto 
herniario grande.

 – Nunca se colocarán entre el transverso abdominal y el 
oblicuo interno, ya que producirán lesiones de la inerva-
ción muscular.
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Técnicas de expansión para optimizar en RPA

Parámetros  
y medidas

Morbilidad 
asociada

Manejo

Física  
(PPP)

Tamaño del saco 
herniario  

> que la cavidad 
abdominal 
(pérdida de 

domicilio a tórax, 
escroto) 

Índice de Tanaka ≤ 20-
25 - 200U TBA 26-49 % 

400U TBA > 50 %  
TBA 400 U+PPP

400 U  
TBA + PPP

TBA: esperar  
30 días para RPA  

o para PPP 
PPP durante  

10-15 días/inyectar  
800-1000 ml de aire 

por día  
Después, RPA

Farmacológica  
(TBA)

Músculos 
retraídos, 
contraídos

Espesor 
aumentado, 

hernia ventral
Secuela 

abdomen 
abierto, etc.

< 2.5 cm -200 U TBA

 2.5 cm - 300U

 > 2.5 cm - 400U

400U TBA En todos los casos 
TAC control 4-6 
semanas pos-

aplicación 
Después, RPA

Mecánica
(expansores)

Ausencia de 
músculos de la 

pared abdominal
Tumores, 

infecciones, etc.

1-200 TBA-1 
Expansor de silicón

2-400 TBA + 2
Expansores de silicón 

900-1000 CC

400U TBA + 
expansores 
de silicón 

900-1000 CC

30 días después 
de TBA colocar 

expansores entre 
músculos oblicuos, 

llenarlos cada 
semana durante 

4-6 semanas 
Después, RPA

Mixta
(TBA + PPP)
(TBA + expansores)

Presencia  
de cicatrices  

y piel de mala 
calidad

Expansor extra 
colocación 
superficial 

(subcutánea)

Clínica RPA. Departamento de Cirugía Plástica. Hospital Civil de Guadalajara. Guadalajara (México)

Figura 1. Esquema de manejo conjunto de métodos adyuvantes para preparación preoperatoria de hernias complejas del Dr. Tomás Ibarra.

 – Su colocación es por medio de una intervención quirúr-
gica con anestesia, lo que implica un inconveniente para 
esta técnica, y su retiro es también a través de otra inter-
vención antes de la cirugía.

 – El tiempo de utilización varía de acuerdo a los objetivos 
que quieren lograrse, pero varía de cuatro a seis semanas 
preoperatoriamente.

 – No hay evidencia de cuánta elongación o aumento de 
volumen de la cavidad abdominal obtiene, ya que por lo 
general se utiliza con el neumoperitoneo o la infiltración 
de toxina botulínica.

Resumen: los expansores tisulares pueden elongar piel, 
TCS, músculo y aponeurosis para preparar al paciente 
con hernia compleja. Su colocación y retiro implican un 
procedimiento anestésico/quirúrgico que constituye un 
inconveniente. Es el único medio que puede elongar piel 
en caso de necesitarse (consenso: 90 %; nivel de eviden-
cia: 1B).

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio

 – La principal indicación del neumoperitoneo preoperatorio 
es para las hernias con pérdida de dominio (domicilio), ya 
que es el procedimiento que más aumenta el volumen de 
la cavidad abdominal (del 35 al 40 %).

 – Sirve también para defectos gigantes, aunque no es el pro-
cedimiento de elección usado sin la adición de otro méto-
do adyuvante.

 – Los objetivos que se pretenden con el neumoperitoneo son:
• Incrementar de nuevo la presión intraabdominal.
• Estabilizar la forma y la función de los hemidiafragmas.
• Elongar los músculos abdominales contracturados y 

retraídos.
• Incrementar el volumen de la cavidad abdominal entre 

un 35 y un 40 %.
• Producir lisis de adherencias laxas.
• Mejorar el retorno de la circulación portal y linfática.
• Reducir el volumen visceral edematizado hasta en un 

47 %. 



98 J. C. Mayagoitia y H. A. Cisneros Muñoz

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):95-104

 – Es un procedimiento que se hará preferentemente de for-
ma ambulatoria para disminuir el riesgo de infecciones in-
trahospitalarias. Solo deben hospitalizarse pacientes con 
factores importantes de riesgo cardiopulmonar.

 – La forma de instaurar un neumoperitoneo es colocando 
un catéter dentro de la cavidad abdominal como medio 
para la insuflación. Su colocación puede ser «a ciegas», 
en los pacientes con áreas de abdomen sin cicatrices y sin 
sospecha de adherencias en ese sitio, o a través de control 
tomográfico cuando hay múltiples incisiones y sospecha 
de adherencias en los sitios elegidos para puncionar.

 – Se recomienda realizar la colocación «a ciegas» con una 
aguja de Veress colocada con anestesia local y a través de 
la cual se inserta un catéter para punción subclavia con la 
técnica de Seldinger. Bien manejada la punción, no incre-
menta el riesgo de perforación visceral.

 – La colocación con control tomográfico se hará con los mate-
riales e instrumentos de punción que maneje el radiólogo. Su 
ventaja es la observación directa de la colocación de la aguja 
y del catéter en un sitio alejado de una víscera. Su inconve-
niente es que aumenta los costes del procedimiento.

 – El primer sitio de elección para realizar la punción es en el 
punto de Palmer (subcostal izquierdo). Esto variará de acuer-
do con la localización de la hernia, las incisiones previas y las 
posibles adherencias viscerales en la región elegida.

 – Siempre es obligado insuflar 500 ml de aire ambiente ini-
cial y tomar una radiografía toracoabdominal para verifi-
car la correcta realización del neumoperitoneo y la colo-
cación del catéter.

 – La insuflación el primer día es hasta completar entre 2-3 
litros de aire ambiente. No existe evidencia de que el aire 
ambiente sin colocación de filtros predisponga a una ma-
yor frecuencia de infección intraabdominal. 

 – La insuflación subsecuente será diaria, previa evaluación 
de la tensión observada en el abdomen. Habrá días en los 
que no se requiera insuflación. Cuando se realice, esta 
será de entre 1000 y 2000 ml de acuerdo con la tolerancia 
del paciente. Se termina la insuflación al haber datos de 
omalgia, disnea o hipoxemia medida con oxímetro.

 – La presión intraabdominal no debe exceder nunca de  
15 mm de Hg cuando está midiéndose con un esfigmo-
manómetro de mercurio. La evidencia clínica indica que 
antes de llegar a estas cifras de presión intraabdominal el 
paciente siente las molestias antes mencionadas.

 – El tiempo de duración del neumoperitoneo es aún tema de 
controversia. Debe ser el suficiente para producir un real y 
permanente aumento de volumen de la cavidad abdominal 
incluso cuando el aire intraabdominal se ha evacuado. En 
hernias incisionales se recomienda dar al menos entre tres 
y cuatro semanas de insuflaciones. En hernias inguinales 
con pérdida de dominio, no menos de dos semanas de in-
suflaciones.

 – Se sugiere una tomografía de control al tiempo de valorar 
la finalización del neumoperitoneo para realizar medicio-
nes y comparaciones con la tomografía inicial.

 – El catéter se retira al momento de iniciar el procedimiento 
quirúrgico.

 – El neumoperitoneo es un procedimiento que ocasiona 
varias molestias continuas en el paciente, como omal-

gia continua, sensación de disnea, sensación de plenitud 
abdominal con disminución de la capacidad gástrica a la 
hora de tomar alimentos, reflujo y dificultad para el decú-
bito supino. Algunos pacientes no toleran estas manifesta-
ciones y solicitan abortar el procedimiento.

 – No se trata de un procedimiento inocuo. Dentro de las po-
tenciales complicaciones que pueden presentarse:
• Punción accidental de víscera hueca o sólida durante 

la punción.
• Insuflación inadvertida de víscera hueca por mala posi-

ción del catéter con estallamiento de la misma.
• Enfisema subcutáneo y/o mediastinal por sobreinsufla-

ción.
• Infección aguda superficial del sitio de punción. 
• Infección profunda con peritonitis.
• Lisis brusca con sangrado de adherencias o ligamentos 

suspensorios viscerales.
• Embolia gaseosa.
• Insuficiencia respiratoria por sobreinsuflación

 – Según el tipo de complicación, se manejará específica-
mente, disminuyendo la cantidad de aire insuflada en caso 
de enfisema subcutáneo importante, antibióticos en caso 
de infección o retiro definitivo del catéter, abortando el 
procedimiento.

Resumen: el neumoperitoneo es útil para los casos 
de hernias con pérdida de dominio y, en menor grado, 
para defectos gigantes. Es un procedimiento que puede 
realizarse de forma ambulatoria, tanto el procedimiento 
de punción (por referencias anatómicas o control tomo-
gráfico) como el mantenimiento de la insuflación. Hay 
suficiente evidencia que indica que el aire ambiente para 
la insuflación no aumenta el riesgo de infección intrape-
ritoneal. Su duración no debe ser inferior a tres semanas 
(de tres a semanas semanas). Es un procedimiento que 
ocasiona molestias moderadas a los pacientes y algunos 
no las toleran. Pueden presentarse complicaciones desde 
leves a graves con este procedimiento, por lo que requiere 
adecuada monitorización durante todo el procedimiento 
(consenso: 90 %; nivel de evidencia 1B).

INFILTRACIÓN DE TOXINA BOTULÍNICA

 – La principal indicación para la utilización de toxina bo-
tulínica sola es para defectos herniarios de grandes a gi-
gantes, en especial aquellos secundarios a secuelas del 
manejo del abdomen abierto (laparostomía).

 – Para la infiltración se utiliza toxina botulínica de serotipo 
A en sus diferentes presentaciones comerciales. 

 – Cada presentación comercial tiene distinto subtipo de 
toxina (Botox® Onabotulinumtoxin A, Dysport® Onabo-
tulinumtoxin A, Xeomeen Dysport®, Incobotulinumtoxin 
A), distinto peso molecular y cantidad de unidades. No 
hay bioequivalencia entre las unidades de una presenta-
ción y otra (100 unidades de Botox® no son equivalentes 
a 100 de Dysport®).
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 – La acción esperada de la toxina sobre la pared abdomi-
nal es vencer la contractura del complejo muscular lateral 
(oblicuos y transverso) al producir parálisis flácida de los 
músculos mencionados. No tiene ningún efecto sobre la 
hernia en sí. 

 – Los efectos que ocasiona la infiltración de los músculos 
abdominales a las cuatro semanas de aplicada son:
• Parálisis flácida total de los músculos infiltrados entre 

los siete y los diez días de aplicada.
• Elongación muscular posterior de este complejo hasta 

en un 35 %.
• Incremento del volumen abdominal hasta en un 20 %.
• Disminución del diámetro transverso del defecto her-

niario hasta en un 38 %.
 – Las dosis recomendadas por el diseñador de la técnica 

(tomando Botox® como referencia) están basadas en el 
grosor tomográfico de los complejos laterales. La mitad 
de la dosis en un lado del abdomen y la mitad de la dosis 
en el otro lado:
•  < 2.5 cm, 200 U. 
•  2.5 cm, 300 U.
•  > 2.5 cm, 400 U.

 – La toxina se diluye en 10 a 20 ml de solución fisiológica 
y se aplica de acuerdo con los puntos referidos por Ibarra: 
cinco del lado izquierdo y cinco del derecho (dos en la 
línea medio clavicular equidistantes entre la cresta ilíaca 
y el reborde costal y tres puntos equidistantes con las mis-
mas referencias en la línea axilar anterior). 

 – No se ha demostrado con suficiente evidencia que la dis-
minución de estos puntos (a tres o a uno solo) en cada 
lado mejore o disminuya la efectividad de los puntos ori-
ginales. 

 – La realización de la infiltración puede ser con referencias 
anatómicas, con control de ultrasonido o con control de 
electromiografía. Cada técnica es operador-dependiente. 

 – La dosis tóxica se sitúa en 2800 U de Botox®, DT28 (equi-
valente a 28 frascos de 100 U) y la dosis letal es de 5000 
U de Botox®, DL50 (equivalente a 50 frascos de 100 U).

 – El procedimiento de infiltración de toxina botulínica es un 
procedimiento:
• Totalmente ambulatorio.
• Totalmente asintomático durante todo el tiempo de su 

efecto.
• Alcanza su máximo efecto para fines de programar la 

cirugía entre las cuatro y las seis semanas después de 
la infiltración.

• No tiene efectos sobre los movimientos respiratorios o 
movimientos del tronco.

• La parálisis es totalmente reversible entre los cuatro y 
los seis meses después de aplicarse, dependiendo del 
tipo usado.

• No contraindica el uso de técnicas de separación de 
componentes transoperatorias.

• Sin presencia de complicaciones por su aplicación has-
ta el momento.

 – Entre las cuatro y las seis semanas después de la infil-
tración se sugiere solicitar una tomografía de control y 
hacer medidas comparativas con la basal para decidir si el 
paciente ya puede ser intervenido quirúrgicamente.

Resumen: la infiltración de toxina botulínica tiene su máxi-
ma utilidad en defectos herniarios gigantes, especialmente en 
las secuelas del manejo de abdomen abierto. Su efecto es casi 
inmediato, aunque hay que esperar de cuatro a seis semanas 
para lograr la máxima elongación muscular y aumento del 
volumen de la cavidad abdominal. Se utilizan toxinas de tipo 
A en sus diferentes presentaciones comerciales, sin que sean 
bioequivalentes, y sus dosis se adaptan a la presentación co-
mercial más conocida (Botox®). Las dosis utilizadas van de 100 
a 400 U, sin llegar a alcanzar la dosis tóxica (2500 U) y menos 
la letal (5000 U). Es un procedimiento totalmente ambulatorio 
y asintomático, carente de complicaciones hasta el momento 
(consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).

 – La aplicación de la toxina está contraindicada en los casos 
de miastenia gravis y algunas enfermedades neuromuscu-
lares que pudieran agravarse con el procedimiento.

Resumen: el uso conjunto de toxina y neumoperitoneo 
potencializa el efecto de ambos. Se denomina neumoperi-
toneo abreviado porque requiere menor cantidad de días 
de neumoperitoneo al actuar este en una musculatura abdo-
minal paralizada. Las bases de aplicación de cada uno son 
iguales a sus procedimientos aislados, excepto los días de 
mantenimiento del neumoperitoneo, que se reducen. Al ser 
un procedimiento relativamente de reciente uso en conjunto, 
no hay evidencia suficiente para predecir el grado de elon-
gación muscular ni los días necesarios de neumoperitoneo 
(consenso: 100 %; nivel de evidencia: IV-V B).

NEUMOPERITONEO ABREVIADO

 – Se denomina neumoperitoneo abreviado al uso conjun-
to de infiltración de toxina botulínica y neumoperitoneo 
preoperatorio en la preparación de hernias complejas. 

 – Su implementación es efectiva, tanto para hernias con 
pérdida de dominio como para hernias con defectos 
herniarios gigantes. 

 – El procedimiento consiste inicialmente en la infiltra-
ción de toxina botulínica. Entre tres y seis semanas 
después se inicia un neumoperitoneo preoperatorio que 
dura únicamente de ocho a doce días, en comparación 
con el tradicional de treinta días.

 – La toxina potencializa el efecto del neumoperitoneo al 
actuar este sobre los músculos paralizados y producir 
una elongación muscular y un aumento del volumen de 
la cavidad abdominal de forma más fácil y rápida, lo 
que disminuye el tiempo necesario de neumoperitoneo.

 – La técnica de infiltración de toxina, la colocación del 
catéter de neumoperitoneo y de las insuflaciones son 
iguales a las formas tradicionales puras. 

 – No existe aún evidencia suficiente para hacer recomen-
dación del tiempo de inicio del neumoperitoneo des-
pués de la infiltración ni de la duración de los días de 
neumoperitoneo. Aún se encuentra en nivel de eviden-
cia V (recomendación de expertos) y depende de las 
características del paciente y de su hernia.
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TERMINACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS  
DE PREPARACIÓN E INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

 – La decisión de que el método de preparación preoperato-
ria ha sido óptimo no tiene aún un consenso uniforme y no 
hay evidencia de tipo 1 para determinar cuándo indicar la 
cirugía. Los cuatro métodos descritos se basan solo en la 
comparación de mediciones tomográficas, tiempos proba-
bles y la experiencia de cada cirujano.

 – La decisión sobre el tipo de plastia a realizar, el tipo de 
malla a utilizar y la vía de abordaje quirúrgico depende 
también de múltiples factores, entre ellos: características 
del paciente, características de la hernia, preferencias y 
experiencia del cirujano, etc. Por lo general, es poco pro-
bable que una hernia catalogada como hernia compleja o 
en escenario catastrófico pueda ser reparada por abordaje 
endoscópico.

 – Un porcentaje calculado (de entre el 35 y el 45 %) de las her-
nias complejas requerirá, además de la técnica planeada de 
reparación, algún procedimiento adyuvante transoperatorio 
adicional de separación anatómica de componentes.

 – Los métodos de separación de componentes son los más 
utilizados y efectivos, pues su objetivo es el cierre com-
pleto del defecto herniario o su aproximación máxima a 
través de diferentes incisiones de descarga en planos mús-
culo aponeuróticos que no modifiquen mucho la conten-
ción, la fisiología y biomecánica de la pared abdominal.

 – Los métodos de traslape de estructuras del saco herniario 
y aponeurosis nos ayudan ante la imposibilidad de afron-
tar mucho los bordes del defecto, lo que permite la cober-
tura de las vísceras con peritoneo y facilita la colocación 
de una malla sin contacto directo visceral.

 – Los métodos de resección visceral (intestino grueso, por 
lo general) son los menos recomendables, pero se utilizan 
como último recurso para lograr la reducción del conteni-
do herniario y el cierre del defecto por medio de la reduc-
ción del volumen visceral.

Resumen: la tomografía sigue siendo el método idóneo 
para valorar el resultado de nuestra preparación preoperato-
ria, tomando como referencia la tomografía inicial. Los cua-
tro procedimientos de preparación no cuentan con un control 
de calidad óptimo para determinar el día exacto de termina-
ción para intervenir quirúrgicamente al paciente. Mucho de 
esto se determina en función de la experiencia personal. A 
pesar de las mejores condiciones de preparación, se calcula 
que entre un 35 y un 40 % de los pacientes requerirá, ade-
más, una técnica adyuvante transoperatoria de separación de 
componentes (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1-2B).

MÉTODOS ADYUVANTES TRANSOPERATORIOS PARA 
HERNIAS COMPLEJAS

 – Cualquier procedimiento decidido en el transoperatorio 
que nos ayude a aproximar o a cerrar completamente el 
defecto herniario, a evitar el síndrome compartimental o a 
poder proteger las vísceras de la colocación de una malla 
en contacto directo con ellas se considera como un méto-
do adyuvante transoperatorio.

 – Estos métodos no son técnicas de reparación per se, sino 
medidas adyuvantes, y deben ser decididas en el transo-
peratorio en función de los índices previos obtenidos en 
las tomografías, las dificultades técnicas encontradas en el 
transcurso de la cirugía, la calidad de los tejidos y los es-
pacios de los planos musculoaponeuróticos intactos (que 
no hayan sido trabajados anteriormente o no presenten 
dificultad en su disección por fibrosis).

 – Los métodos adyuvantes transoperatorios se dividen en:
• Métodos de separación de componentes anterior y pos-

terior.
• Traslape de estructuras aponeuróticas y de sacos her-

niarios.
• Resección visceral.

Resumen: las maniobras quirúrgicas realizadas para lograr el 
cierre o el afrontamiento máximo del defecto herniario se cono-
cen como técnicas adyuvantes transoperatorias. No son técni-
cas de reparación per se. Existen tres tipos de procedimientos: 
separación de componentes (anterior o posterior), traslape de 
colgajos peritoneales y aponeuróticos y resección visceral. El 
menos recomendado en la actualidad es el resectivo. Todos se 
deciden en el transoperatorio de acuerdo a las características de 
la hernia (consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).

SEPARACIÓN ANTERIOR DE COMPONENTES

 – Tiene su mejor indicación en los pacientes con defectos 
gigantes de la pared abdominal para lograr el cierre del 
defecto o su aproximación casi completa. Aunque la mo-
dalidad actual proviene de la técnica de Albanese, es más 
conocida como separación anatómica de componentes o 
técnica de Ramírez.

 – Puede efectuarse por abordaje abierto, endoscópico y 
mixto.

 – Requiere que el espacio retromuscular esté accesible para su 
realización. Realizarla no cambiará la técnica de reparación 
que teníamos planeada inicialmente (por lo general, una re-
paración de Rives con malla retromuscular/preperitoneal).

 – Consta de dos niveles de realización, descritos por Car-
bonell Tatay:
• Nivel uno. Se incinde la aponeurosis del oblicuo exter-

no un centímetro antes de su unión con la hoja anterior 
del oblicuo interno para formar la hoja anterior del rec-
to. Se realiza desde el ligamento inguinal hasta 3-4 cm 
por arriba del reborde costal y su disección lateral hasta 
la línea axilar posterior para lograr la liberación.

• Nivel dos. Se incinde la aponeurosis del recto abdo-
minal en su parte más medial para liberar el espacio 
retromuscular hasta la línea arcuata (arco de Douglas) 
o espacio preperitoneal por debajo de esta línea. Solo 
puede prolongarse la disección lateral hasta donde ter-
mina la vaina del recto, justo antes de que encontremos 
y podamos lesionar los pedículos nerurovasculares que 
inervan e irrigan al recto.
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 – Si se efectúa correctamente, el nivel uno de la técnica logra 
avances teóricos de los bordes del defecto herniario de 4 cm 
en epigastrio, 8 cm en mesogastrio y 3 cm en hipogástrio de 
cada lado; es decir, 8, 16 y 6 cm si se hace bilateralmente.

 – Si se agrega el nivel dos de la técnica, todavía se adicio-
nan 2 cm a cada nivel, con lo que se alcanzan 6, 10 y 5 cm 
unilateralmente, o 12, 20 y 10 cm bilateralmente.

 – En la práctica, los centímetros de avance dependen de varios 
factores. Disminuyen si hay atrofia y contractura de los rec-
tos por hernias de mucho tiempo de evolución, en pacientes 
con secuelas de abdomen abierto y adherencias firmes del 
contenido visceral a la pared abdominal (abdomen conge-
lado), contractura severa del complejo muscular lateral por 
la cronicidad de la hernia. Se favorece o se logra aumentar 
los cm de avance si hemos infiltrado antes toxina botulínica, 
neumoperitoneo preoperatorio, expansores o la combina-
ción de todas las técnicas adyuvantes preoperatorias.

 – Entre las ventajas de esta técnica se encuentran:
• Libera mejor al músculo recto y a su aponeurosis ante-

rior de la contractura lateral y logra mayores avances 
para el cierre del defecto anterior. 

• Logra aumentar en un 6 % el volumen de la cavidad 
abdominal.

• Mantiene la inervación y la función de contención de la 
pared abdominal.

 – Entre sus desventajas se encuentran:
• Consigue poco avance de la hoja posterior de los rectos 

para cerrarla en la línea media.
• El espacio retromuscular no es muy amplio para colo-

car grandes segmentos de malla, especialmente si hubo 
atrofia de los rectos, pues el límite es el borde lateral de 
la vaina del recto.

• Cuando se efectúa por abordaje abierto requiere di-
sección de colgajos de piel y TCS amplios con mayor 
factibilidad de infecciones o necrosis de colgajos der-
mograsos. Esto se minimiza si se limita la disección 
de colgajos solo hasta la zona II del abdomen. Si se 
hacen tunelizaciones de acuerdo con la modificación de 
Butler o el tiempo del nivel I se hace con asistencia 
endoscópica.

• Invariablemente debe usarse una malla al efectuar este 
tipo de procedimientos adyuvantes para reforzamiento 
de la pared abdominal.

• Aumenta la morbilidad, en especial, equimosis, hema-
tomas, seromas e infección. 

• Aumenta el nivel de dolor posoperatorio.

SEPARACIÓN POSTERIOR DE COMPONENTES

 – Las incisiones de descarga de esta variante de separación 
de componentes van a otro nivel. De igual forma, pueden 
realizarse por abordaje abierto o endoscópico.

 – Tiene su mejor indicación en defectos herniarios de mo-
derados a grandes (no en gigantes), o cuando los rectos 
abdominales se encuentran atrofiados y contracturados 
con disminución de su diámetro transverso, que dificulta-
ría la colocación retromuscular de un segmento de malla 
amplio y adecuado al defecto. Se indica también cuando 
el espacio retromuscular ha sido ya trabajado o en el que 
se ha implantado una malla en cirugías previas y hay im-
posibilidad de una adecuada disección. 

 – Se realiza seccionando inicialmente la hoja posterior de 
la aponeurosis de los rectos desde el reborde costal hasta 
finalizar en el arco de Douglas. Disección de la vaina pos-
terior del recto lateralmente. Sección de la inserción de la 
aponeurosis y músculo del transverso antes de formar la 
vaina posterior del recto y antes de lesionar los pedículos 
neurovasculares del recto. Se descubre el espacio preperi-
toneal y se prolonga su disección tanto como sea posible 
hasta los músculos cuadrados lumbares.

 – Lo anterior permite afrontar en la línea media la aponeu-
rosis posterior del recto y dejar un espacio retromuscular/
preperitoneal sumamente amplio para colocar un segmen-
to de malla gigante (Rives ampliada).

 – Posteriormente, se tratará de cerrar la aponeurosis anterior 
del defecto herniario o solo afrontarla al máximo posible.

 – Ente sus ventajas se encuentran:
• Evita la disección amplia de colgajos dermograsos.
• Permite el afrontamiento de la aponeurosis posterior 

desinsertada de los rectos en la línea media.
• Permite la colocación de segmentos grandes de malla 

en el espacio retromuscular/preperitoneal, acordes con 
el defecto herniario.

• Mínimo riesgo de necrosis de colgajos o de infección 
en planos superficiales.

 – Entre sus desventajas se encuentran:
• Desinserta totalmente la hoja posterior del recto (medial 

y lateralmente), que queda solo adherida al peritoneo.
• Las disecciones descuidadas de la aponeurosis del 

transverso pueden dañar y dejar desvascularizado y de-
nervado el recto abdominal.

• No libera adecuadamente la hoja anterior del defecto 
herniario y su cierre es menos posible que en las sepa-
raciones anteriores.

• Se desinserta el músculo transverso que se requiere 
para una adecuda función respiratoria y contención de 
la pared abdominal.

 – Existe evidencia suficiente para recomendar que nunca se 
realice simultáneamente una separación de componentes 
anterior y una posterior, ya que esto produce insuficiencia 
de la contención de la pared abdominal, que se traduce en 
un abdomen de batracio.

 – Hay evidencia solo a nivel de recomendación de ex-
pertos de que puede realizarse una nueva separación de 
componentes si el paciente requiriera una nueva cirugía  

Resumen: las separaciones de componentes son incisiones 
de descarga bien planificadas para lograr el cierre o el afron-
tamiento máximo del defecto herniario. Aumentan un 6 % el 
volumen de la cavidad abdominal. La variedad anterior puede 
realizarse por abordaje abierto, endoscópico o mixto. Consis-
te en la sección de la aponeurosis del oblicuo mayor y de la 
aponeurosis posterior del recto, ambas desde arriba del reborde 
costal al ligamento inguinal en el nivel I y del reborde costal al 
arco de Douglas en el nivel II. Se acompaña de aumento de la 
morbilidad de la reparación herniaria y de mayor dolor (con-
senso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).
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por recidiva, haciendo la nueva separación en el espacio 
no trabajado anteriormente sin que se comprometa mucho 
la contención abdominal, aunque faltan resultados a largo 
plazo de esta conducta.

contralateral, en la hoja posterior del recto en su parte 
lateral.

• Sutura para crear la nueva línea media (si el defecto 
lo permite) de las partes mediales de la hoja anterior y 
posterior de cada recto.

• Sutura de la otra hoja de peritoneo hacia la aponeurosis 
anterior del recto contralateral en su parte lateral.

• La técnica original de Alcino Lázaro no contempla uti-
lizar malla, pero el único espacio en el que puede co-
locarse es en forma supraaponeurótica al final de estos 
traslapes.

 – En los casos de defectos más amplios en los que no pueda 
afrontarse el defecto para crear una nueva línea alba, o en 
los que se decida no hacerlo para colocar una malla en el 
espacio interperitoneal y retromuscular, se evita hacerlo. 
Se coloca una prótesis de polipropileno sin recubrimiento, 
ya que quedará sobre una mitad de hoja de saco peritoneal 
y en los espacios retromusculares y cubierta por arriba por 
la otra mitad de la hoja de saco peritoneal. Es la modifica-
ción denominada procedimiento de Malmo.

RESECCIONES VISCERALES

 – La resección visceral (intestinal y de epiplón), popular 
en el pasado, debe considerarse ahora como una medi-
da excepcional y de «salvamento» transoperatorio para 
aquellos casos en los que no preparamos adecuadamente 
al paciente y en el transoperatorio no se reduce comple-
tamente el contenido herniario o no podemos afrontar lo 
suficiente los bordes del defecto para lograr la contención 
visceral posterior.

 – Debe iniciarse con la resección total del epiplón mayor. 
De requerirse se resecarán segmentos de colon (sigmoi-
des y descendente) para lograr una reducción visceral que 
permita la reducción del contenido herniario o el afronta-
miento del defecto herniario.

 – Su principal inconveniente, aparte de la resección de seg-
mentos intestinales no enfermos, es agregar un tiempo con-
taminado a la cirugía, con el riesgo de contaminación de la 
prótesis y el inherente a cualquier anastomosis intestinal.

Resumen: la separación posterior de componentes se basa en 
la desinserción total de la aponeurosis posterior del recto, que 
queda unida solo al peritoneo, sección de la inserción del trans-
verso abdominal para ingresar al espacio preperitoneal y lograr 
el cierre de la aponeurosis posterior del recto sin dificultad y 
colocar un segmento mayor de malla, realizando una técnica 
Rives ampliada. Al igual que en la separación posterior, no es 
una técnica de reparación per se y se decide su realización en el 
transoperatorio. Su inconveniente radica en la destrucción de la 
llamada «cincha abdominal», que se precisa para una adecuada 
función ventilatoria y de contención abdominal. Su principal 
complicación es la aparición de un abdomen de batracio (con-
senso: 95 %; nivel de evidencia: 1-2A).

TRASLAPE DE ESTRUCTURAS APONEURÓTICAS  
Y DE SACOS HERNIARIOS

 – Existe básicamente un solo procedimiento de este tipo, 
con o sin refuerzo de malla supraaponeurótica y que crea 
una nueva línea media aponeurótica, llamada técnica de 
Alcino Lázaro da Silva, y una pequeña variante para colo-
car una malla entre los colgajos sin crear una nueva línea 
media, denominada procedimiento de Malmo.

 – Al igual que los métodos adyuvantes de separación de 
componentes, este es un procedimiento adyuvante y su 
realización se decide intraoperatoriamente en función de 
las condiciones de la hernia.

 – La mejor indicación de esta técnica se da exclusivamente 
en hernias de la línea media, con defectos que no pueden 
ser afrontados directamente o en los que no podemos rea-
lizar técnicas adyuvantes de separación de componentes, 
ya sea porque se han realizado anteriormente o porque 
las condiciones del paciente no toleren disecciones más 
amplias.

 – Su efectividad se basa en el conocimiento de que la es-
tructura del saco herniario es no solo de peritoneo, sino 
que tiene una capa de tejido fibroconectivo, con un límite 
para su elongación que, al traslaparlo con una aponeurosis 
sana, reforzará adecuadamente la pared abdominal, más la 
adición de un material protésico de refuerzo.

 – En resumen. Los pasos para hacerla consisten en: 
• Disección del saco herniario preservándolo y un seg-

mento de aponeurosis sana de los rectos que incluya 
todo el ancho de estos.

• Apertura del saco herniario en su línea media, disecan-
do adherencias de ser necesario.

• Incisión de la hoja anterior del recto en su parte medial 
solo de un lado. Del recto contralateral, la incisión es 
en la aponeurosis posterior. Ambas de reborde costal 
a pubis. 

• Sutura con surgete de la hoja de peritoneo del recto que 
le fue hecha la incisión en la hoja anterior, hacia el lado 

Resumen: los traslapes peritoneales y aponeuróticos son 
métodos adyuvantes transoperatorios, utilizados cuando no 
pueden cerrarse o afrontarse adecuadamente los bordes del 
defecto herniario. Se realizan para dejar una cubierta perito-
neal sobre las vísceras y, a la vez, un refuerzo peritoneal y 
aponeurótico de la brecha dejada entre los bordes del defec-
to herniario. Deben complementarse con la colocación de un 
material protésico de tipo supraaponeurótico en la técnica 
original de Alcino Lázaro o entre las hojas de peritoneo y 
vainas posteriores del recto en la modificación de Malmo 
(consenso: 95 %; nivel de evidencia: 2B).

Resumen: la resección visceral para lograr la reducción 
completa del contenido herniario o el cierre o afrontamiento 
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CUIDADOS TRANS- Y POSOPERATORIOS  
DE LA PRESIÓN INTRAABDOMINAL EN PACIENTES 
CON HERNIA COMPLEJA

 – Reparar hernias complejas, especialmente aquellas con 
pérdida de dominio o con defectos herniarios gigantes, 
lleva implícito la posibilidad de ocasionar un aumento 
importante de la presión intraabdominal que desencadene 
un síndrome compartimental en el posoperatorio.

 – En los casos en los que la reducción visceral herniada 
haya sido muy forzada o el cierre del defecto quede a mu-
cha tensión, especialmente cuando no se preparó al pa-
ciente con infiltración de toxina, es recomendable medir 
en el transoperatorio la presión intraabdominal antes de 
cerrar la piel y TCS para verificar que se encuentre en 
límites normales.

 – La presión intraabdominal normal oscila entre 5 y 10 mm 
Hg o 6 y 12 cm H2O (1 mm Hg = 1.2 cm de H20).

 – Existe evidencia de un aumento de entre 3 y 10 mm Hg 
sobre la media normal al realizar la hernioplastia en una 
hernia grande sin preparación preoperatoria y de 6 a 12 
mm Hg al hacer un cierre diferido de paciente manejado 
con abdomen abierto, junto con una disminución del 27 % 
en la diuresis de forma temporal.

 – La forma más práctica de medir la presión intraabdomi-
nal en el transoperatorio es mediante métodos indirectos, 
como la transvesical, a través de una sonda Foley. Si al 
cierre del defecto la presión aumenta a niveles de 18 a 20 
mm Hg, debemos de agregar una separación de compo-
nentes en caso de no haberla realizado. Si se realizó y las 
presiones intraabdominales son altas, nos indica la nece-
sidad de no cerrar al máximo el defecto y dejar puenteado 
un segmento que permita la liberación de la presión. 

 – La presión intraabdominal aumentará aún más en los 
primeros días del posoperatorio debido al edema visce-
ral (íleo) que ocasiona el manejo quirúrgico. El síndrome 
compartimental se produce con presiones intraabdomina-
les superiores a 20 mm Hg con disminución de la circula-
ción esplácnica de más del 58 %.

 – Todo paciente operado de reparación herniaria compleja 
que presente cifras de presión intraabdominal superiores 
a 20 mm Hg y disminución de la diuresis deberá ser ma-
nejado en una unidad de cuidados intensivos, siempre con 
la posibilidad de tener que reoperarlo para manejo con 
abdomen abierto.

 – Aunque no hay evidencia clínica de estudio en humanos, 
a nivel experimental con animales el síndrome compar-
timental puede evitarse en los que se usó previamente la 
infiltración de toxina botulínica, ya que permite una elon-

máximo del defecto herniario es un procedimiento cada vez 
menos utilizado, en especial cuando se prepara adecuada-
mente en el preoperatorio al paciente. Su utilización debe 
ser solo como medida extrema de salvamento de la cirugía. 
Implica riesgos mayores de infección por tiempos contami-
nados y de complicaciones de las anastomosis realizadas 
(consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1B).

gación muscular más fácil que compense el edema visce-
ral posoperatorio.

Resumen: el síndrome compartimental es el riesgo más 
grave para la vida en un operado de hernioplastia con pérdi-
da de dominio o defecto gigante. En casos de duda se requie-
re medir la presión en el transoperatorio por medio indirecto 
a través de una sonda Foley intravesical. Presiones de entre 
18 y 20 mm Hg transoperatorias nos advierten de este ries-
go. La preparación preoperatoria disminuye la posibilidad 
de esta complicación, en especial, la infiltración de toxina 
botulínica. Ante la presencia del síndrome compartimen-
tal se recomienda manejo quirúrgico con abdomen abierto 
(consenso: 100 %; nivel de evidencia: 1A).
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INTRODUCCIÓN

 – Dada la importancia de tener definidas pautas de ma-
nejo que sirvan de parámetro para los cirujanos de las 
sociedades de habla hispana, se atiende la invitación 
de la Sociedad Hispanoamericana de Hernia (SOHAH) 
para hacer una revisión y propuesta de guía para la 
reparación laparoscópica de la hernia ventral (HV) e 
incisional (HI). 

 – El desarrollo y la difusión de los procedimientos por 
mínima invasión ha tenido un gran auge en los últi-
mos años y ha generado una importante cantidad de 
publicaciones, algunas con contenidos no concluyentes 
o contradictorios.

 – Teniendo como base la última publicación de las guías 
de IEHS, se actualizan y se hacen los comentarios res-
pectivos.

 
¿SE RECOMIENDA EL USO RUTINARIO DE IMÁGENES 
DE TOMOGRAFÍA (TAC) Y DE RESONANCIA 
MAGNÉTICA (RMN) PARA DIAGNOSTICAR LAS HV 
ANTES DE LA REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA?

 – La TAC y la RNM son estudios de gran utilidad para la 
evaluación de pacientes con hernia ventral tanto en el pre- 
como en el posoperatorio. 

 – La TAC es útil y coste-efectiva para predecir compli-
caciones de la herida y la posible necesidad de técnicas 
adyuvantes o de separación de componentes (SC) para la 
reparación de la pared abdominal. Esto se aplica tanto en 
pacientes con hernia ventral como en portadores de even-
traciones, hernias atípicas y casos especiales (nivel 4).

 – Es necesario definir los factores de imagenología de her-
nia más importantes para el plan quirúrgico, que deben ser 
incluidos en los informes de TAC y RNM.
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¿ES ÚTIL EL USO DE ECOGRAFÍA DE RUTINA PARA 
EL DIAGNÓSTICO DE LAS HV Y DE LAS DIÁSTASIS 
PREOPERATORIAMENTE?

 – La evidencia es insuficiente para el uso rutinario de la eco-
grafía (nivel 4).

 – La ecografía de alta frecuencia puede ser útil para diag-
nosticar hernias epigástricas de la pared abdominal y HI 
de tamaño limitado (nivel 4).

 – Puede obtenerse más información utilizando ondas de 
corte elastográficas (nivel 4).

Resumen: 
 – En hernias grandes o encarceladas, hay que considerar 

el uso de la TAC para planear la estrategia quirúrgica 
(grado D).

 – Fomentar la participación de radiólogos en futuros es-
tudios sobre la evaluación imagenológica de la pared 
abdominal.

 – Se requiere definir criterios radiológicos (por TAC) 
exactos de recurrencia para la HI y poder emitir una 
recomendación concreta respecto a su uso en el poso-
peratorio (nivel 3).

¿EXISTE ALGUNA CLASIFICACIÓN PARA LOS 
PACIENTES SUSCEPTIBLES DE LAPAROSCOPIA?

 – La clasificación de las hernias primarias y de las even-
traciones responde a la necesidad de comunicar una idea 
estructurada y organizada de una situación compleja. 

 – Las variables más importantes para el curso perioperato-
rio son: dimensión de anchura (diámetro transversal) y 
tasa de recurrencia.
• Otras variables: la localización (por ejemplo, subxi-

foidea, línea media o lateral) no ha demostrado ser un 
factor de riesgo para recurrencia, pero sí para eventos 
relacionados con la herida quirúrgica.

 – Petro y cols. describieron una clasificación por etapas en la  
que se involucran el ancho (en cm) de la eventración y  
la clasificación de las heridas del Centro para el Control 
de Enfermedades (CDC) y establecieron un modelo de es-
tratificación del riesgo para eventos relacionados con la 
herida quirúrgica y la recurrencia:
• Grado I: ancho de la hernia < 10 cm y limpia (asociada 

con baja ocurrencia de eventos relacionados con la he-
rida quirúrgica y el riesgo de recurrencia).

•  Grado II: ancho de la hernia de 10-20 cm y limpia o  
< 10 cm y contaminada (asociada con un riesgo inter-
medio de ocurrencia de eventos relacionados con la he-
rida quirúrgica y riesgo de recurrencia).

Resumen: no hay evidencia suficiente respecto a la confiabi-
lidad de la onda de corte elastográfica (SWE) en el diagnóstico 
de la hernia de pared abdominal para emitir una recomenda-
ción. Su uso queda a criterio del médico tratante (grado C).

Resumen: 
 – Se recomienda la clasificación de la EHS para hernias 

ventrales (primarias) e incisionales por la información 
que aportan sobre el riesgo de complicaciones y reci-
diva (grado D).

 – Es necesaria una actualización en la clasificación de 
la EHS de las hernias incisionales de la pared abdomi-
nal para que incluya información sobre la recidiva, así 
como las posibilidades de contener defectos ventrales 
mixtos que incluyan tanto la línea media como la pared 
en sus zonas laterales.

 – Se requieren estudios adicionales de validación que 
definan el valor óptimo de los puntos de corte en la 
medida del ancho de los defectos ventrales.

 – Se requiere una clasificación por etapas de las hernias 
incisionales que permita un enfoque individualizado.

• Grado III: cualquier hernia con un ancho > 20 cm o ≥ 
10 cm y contaminada (asociada con un riesgo alta de 
ocurrencia de eventos relacionados con la herida qui-
rúrgica y riesgo de recurrencia).

 – En los últimos dos años no se encuentran nuevas publicacio-
nes referentes a la clasificación de las HV.

¿QUÉ CONSIDERACIONES DEBEN TENERSE  
EN CUENTA EN LA CIRUGÍA  
DE LOS PACIENTES OBESOS?

 – Existe una importante asociación entre la obesidad y la 
formación de hernias primarias o incisionales. 

 – La obesidad es un factor relevante en las escalas que pre-
tenden establecer la complejidad de la reparación hernia-
ria o los riesgos de complicaciones locales, sistémicas y 
de recurrencia. 

 – Las urgencias con obstrucción y estrangulación son más 
frecuentes en pacientes con obesidad. 

 – Es frecuente la asociación de obesidad y diabetes con im-
pacto negativo en procedimientos que requieran moviliza-
ción de grandes colgajos dermograsos o que comprome-
tan el tracto gastrointestinal.

 – Es deseable la disminución del peso en pacientes con obesi-
dad al ser sometidos a este tipo de procedimientos. Nivel 3.

 – Podría haber un papel para la cirugía bariátrica como 
preparación para reparaciones de defectos herniarios de 
pared abdominal.

Resumen: 
 – En los pacientes obesos con HV o HI, se prefiere el abor-

daje laparoscópico porque reduce la infección y las tasas 
de complicación de la herida (evidencia: fuerte; grado A).

 – Dado que el riesgo de recurrencia para los pacientes 
obesos es mayor, pueden ser necesarios pasos técnicos 
adicionales (mayor fijación de la malla, más superposi-
ción, cierre con sutura del defecto) cuando el abordaje 
laparoscópico está indicado (evidencia: fuerte; grado B).

 – Cuando el defecto de la pared abdominal en pacien-
tes con obesidad grave es susceptible de repararse  
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¿EN LA RECURRENCIA DESPUÉS DE CIRUGÍA ABIERTA, 
ES MEJOR REOPERAR POR LAPAROSCOPIA?

 – Las complicaciones después de la reparación laparoscópi-
ca varían en función de las características de la hernia y 
del tipo de reparación previa (nivel 4).

 – No existe consenso en la literatura respecto a la tasa de 
complicaciones en función de las técnicas usadas previa-
mente (nivel 4).

por métodos endoscópicos, puede considerarse la realiza-
ción de procedimientos de cirugía bariátrica en la misma 
intervención (grado D).

 – En los casos en los que la reparación endoscópica del de-
fecto herniario no esté indicada o no sea posible, puede 
considerarse un tratamiento en etapas con procedimien-
tos para pérdida de peso (incluyendo cirugía bariátrica) 
en primer lugar, y reparación del defecto en un segundo 
tiempo (grado C).

¿QUÉ CONSIDERACIONES DEBEN TENERSE  
PARA LA COLOCACIÓN DE TROCARES  
Y PARA LA CREACIÓN DEL NEUMOPERITONEO?

 – No hay diferencia entre acceso sin neumoperitoneo previo 
usando trocar frente a la utilización de trocar con neumo-
peritoneo previo con aguja de Veress (nivel 2).

 – El método más frecuentemente utilizado es neumoperi-
toneo con aguja de Veress seguido de acceso con trocar 
óptico a la cavidad abdominal (nivel 2).

 – El sitio anatómico más seguro es el cuadrante superior 
derecho o izquierdo (punto de Palmer) al nivel de la línea 
media clavicular con el reborde costal izquierdo en casos 
de hernia en abdomen medio o inferior (nivel 4).

Resumen: se recomienda que cada caso de hernia recu-
rrente sea evaluado independientemente para determinar el 
mejor tratamiento. Se considera la laparoscopia una exce-
lente opción para la corrección de recidivas cuando está bien 
indicada. 

 

¿QUÉ EVIDENCIA EXISTE PARA LA PROFILAXIS 
ANTIBIÓTICA Y TROMBOEMBÓLICA EN LA CIRUGÍA 
DE LA HV LAPAROSCÓPICA?

 – Las recomendaciones y conclusiones respecto a la profi-
laxis antibiótica y tromboembólica en cirugía de la HV 
laparoscópica de las guías IEHS 2018 permanecen sin 
cambios respecto a las guías IEHS del 2013.

 –  La tasa de infección del sitio quirúrgico de las repara-
ciones laparoscópicas de las HV es usualmente baja, con 
un intervalo que varía de 0.5 a 4 %, y no existe evidencia 
sólida que apoye la profilaxis antibiótica de rutina.

 – Respecto a la profilaxis tromboembólica en la cirugía de 
hernia inguinal, esta no se recomienda de manera rutina-
ria, pues este procedimiento quirúrgico se incluye en el 
grupo de bajo riesgo para tromboembolismo venoso. Sin 
embargo, siempre deben tenerse en cuenta los factores 
de riesgo y las condiciones predisponentes individuales 
para establecer la indicación y, en caso de una condición 
particular del paciente, que lo catalogue como de mayor 
riesgo.

Resumen: 
 – No se recomienda el uso de profilaxis antibiótica de 

rutina en la reparación de las HV laparoscópicas.
 – La profilaxis tromboembólica deberá administrarse en 

función de los factores de riesgo individuales del pa-
ciente (grado D).

Resumen: 
 – Se recomienda que la aguja de Veress y el primer tro-

car sean insertados en el punto de Palmer y alejados de 
posibles adherencias tanto como sea posible (grado B).

 – Independientemente de la técnica usada, esta debe rea-
lizarse con sumo cuidado para evitar lesión vascular o 
visceral, por lo que el cirujano debe usar la técnica con 
la que sea más hábil (grado B).

 – Se recomienda que la inserción del trocar secundario 
se realice bajo visión directa y se localice en un punto 
lo más alejado posible del defecto herniario y de po-
sibles adherencias y que, además, permita al cirujano 
realizar adhesiólisis y fijación de la malla de manera 
ergonómica (grado C).

Resumen: se recomienda usar trócares con punta roma 
para disminuir la posibilidad de sangrado del sitio del puer-
to (grado C).

 

¿QUÉ RECOMENDACIONES EXISTEN EN CUANTO  
A LA UBICACIÓN DE LOS PUERTOS?

 – El uso de trocares de punta roma que se expanden radial-
mente se asocia con un menor riesgo de sangrado en el si-
tio del trocar, pero aún faltan datos sobre otras complica-
ciones relacionadas entre los diferentes tipos de trócares.

 – En la colocación de los puertos de trabajo se adopta la 
misma recomendación que para la cirugía robótica, en  
la que se prefiere utilizar la triangulación para facilitar la 
realización de procedimientos.

 
¿QUÉ DEBE TENERSE EN CUENTA  
PARA LA ADHESIOLISIS?

 – La enteropuntura o la enterotomía son las complicaciones 
más frecuentes en la corrección de HV vía laparoscópica. 
La mitad de estas ocurre durante la adhesiólisis (nivel 2C).

 – La adhesiólisis extensa es un factor predictor de aumento 
de la morbilidad, de la estancia hospitalaria, de la ente-
rotomía y de la infección del sitio quirúrgico (nivel 2C).
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 – La reparación de la HI requiere mayor adhesiólisis que la 
repación en hernias primarias (nivel 2C).

 – La adhesiólisis es necesaria en la mayoría de los pacientes 
que requieren corrección de HV por laparoscopia (nivel 3).

 – El tiempo prolongado de adhesiólisis y la presencia de 
malla previa son factores de riesgo independientes para 
enterotomía (nivel 3).

 

¿DEBEN DEFINIRSE LOS MÁRGENES Y MEDIRSE EL 
TAMAÑO DE LA HERNIA ANTES Y DURANTE  
LA CIRUGÍA?

 – Es ideal que la malla sobrepase de 3 a 5 cm el borde de 
la hernia y que cuanto mayor sea el defecto, mayor sea el 
sobretraslape de la malla.

 – Las medidas del defecto herniario son ideales a presiones in-
traabdominales bajas, de entre 6 y 8 mm Hg, pero entre los 
diferentes métodos que existen para medir el defecto hernia-
rio hay una correlación de leve a moderada (nivel 2B).

 – Las mediciones dinámicas proveen al cirujano de una 
mejor información para tener una adecuada medición del 
defecto y escoger la medida de la malla (nivel 3).

 – Los grandes defectos tienen un mayor periodo de dolor y 
limitación de la actividad; sin embargo, no hay estudios 
con seguimiento a largo plazo (nivel 2A).

¿SE RECOMIENDA LA RECONSTRUCCIÓN DE LA 
LÍNEA ALBA-CIERRE DEL DEFECTO ANTES DE IPOM?

 – En la última década se ha sugerido la aproximación de la 
línea media en HV mediales y del cierre del defecto en de-
fectos laterales debido a las grandes ventajas que se obtienen.

 – Hasta la fecha se han publicado tres metaanálisis que con-
cluyen cómo el cierre del defecto favorece:
• Más del 12 % de reducción de la formación de seroma 

en el posoperatorio.
• Reducción de la recurrencia en un 25 % aproximada-

mente.
• Reducción de la tasa de abombamiento o pseudorecu-

rrencia (bulbing). 
 – Además, existe evidencia de que aquellos pacientes con 

cierre del defecto tienen marcada mejoría de la calidad 
de vida, especialmente en aspectos relacionados con la 
actividad física.

Resumen: 
 – Se recomienda limitar la adhesiólisis para reducir el 

riesgo de enterotomías inadvertidas (grado B).
 – Antes de la finalización de cirugía deben inspeccio-

narse las asas para identificar enterotomías o lesiones 
térmicas inadvertidas (grado D).

Resumen: 
 – Se recomienda que la malla sobrepase el borde de la 

hernia de 3 a 5 cm. 
 – Se recomienda realizar mediciones dinámicas del área 

de la hernia ventral en laparoscopia (grado B).

 

¿HAY UNA RELACIÓN ÓPTIMA ENTRE EL ÁREA  
DEL DEFECTO Y EL ÁREA DE LA MALLA?

El aumento del tamaño del defecto herniario y la reducción del 
tamaño de la superposición de la malla, entre otros factores, se 
relacionaron con el riesgo de recurrencia de la hernia (nivel 3).

 – La relación entre el área de la malla y el área del defecto pa-
rece ser más importante para minimizar la recurrencia que 
una longitud de superposición (Nivel 3). Esta relación de- 
be ser de 16:1; es decir, el radio de la malla utilizada debe 
ser al menos cuatro veces el radio del defecto.

 – Deben disecarse todos los cojinetes grasos para dar el co-
rrecto contacto de la malla a la pared para una adecuada 
integración.

 – La recurrencia después de la eventrorrafia puede aparecer 
si se ignora el principio de que debe repararse toda la inci-
sión y no solo la hernia. 

 

¿CUÁL ES EL MEJOR MÉTODO DE FIJACIÓN 
EN TÉRMINOS DE RECURRENCIA, DOLOR 
POSOPERATORIO Y COSTE-EFECTIVIDAD?

 – Los estudios disponibles se han centrado en los métodos de 
fijación absorbibles y no absorbibles, suturas, mallas autoad-
herentes y pegamentos, así como en no fijar las prótesis. 

 – Aunque la evidencia clínica sigue construyéndose, la mayor 
información en este campo se ha centrado en estudios reali-
zados para la técnica IPOM. Sin embargo, la cirugía míni-
mamente invasiva ha tenido un gran desarrollo, con técnicas 
extraperitoneales, endoscópicas y robóticas, lo que necesa-
riamente ha cambiado la forma en que se fijan las prótesis.

Técnica intraperitoneal (IPOM)

 – La fijación invasiva con suturas y fijadores laparoscópicos 
absorbibles y no absorbibles, o la combinación de estos mé-
todos, disminuye el riesgo de recurrencia herniaria, pero es-
tán relacionados con mayor tasa de dolor agudo y crónico.

 – La fijación con grapas (tackers) absorbibles y no absor-
bibles no tiene impacto diferencial sobre el dolor poso-
peratorio ni la calidad de vida, pero el uso de las grapas 
absorbibles sí aumenta los costos.

Resumen: 
 – Se recomienda el cierre del defecto en hernias mediales 

o laterales tanto primarias como incisionales (grado B).
 – Se recomienda el uso de técnicas neoadyuvantes que 

permitan el cierre sin tensión de la línea media.

Resumen: 
 – Se recomienda abandonar la regla de 5 cm de superpo-

sición de la malla.
 – Se recomienda mantener la relación de 16:1 entre el 

tamaño de la malla y el área del defecto para disminuir 
la recurrencia. 
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 – En términos de recurrencia, parece mayor la posibilidad 
cuando se utilizan grapas absorbibles para la fijación. 

 – La fijación únicamente con pegamentos se asocia con au-
mento del riesgo de recurrencia herniaria.

 – No hay diferencia en estancia hospitalaria en cuanto a mé-
todos de fijación (evidencia 1B).

Técnicas preperitoneal y retromuscular

 – Existe un vacío en el campo de la fijación de prótesis en 
cirugía de hernia ventral mínimamente invasiva extraperi-
toneal o retromuscular, pues gran parte de la información 
en este campo se ha extrapolado de técnicas diferentes. 

 – En este plano anatómico la prótesis se encuentra en un 
espacio favorable con relación a la interfase de tejido bajo 
la que está expuesta.

 – Con el auge de la cirugía extraperitoneal y retromuscular, 
tanto abierta como laparoscópica, han cobrado importante 
valor las técnicas de fijación atraumática de las prótesis, 
o incluso la no fijación en casos seleccionados, lo que re-
presenta para los pacientes una menor incidencia de dolor 
agudo y crónico, lo que conlleva mejor calidad de vida y 
menores gastos en atención en salud. 

Técnicas supraaponeuróticas (REPA o reparación 
preaponeurótica de la diástasis de rectos)

 – En la descripción original de la técnica (REPA) se hace 
uso de suturas para la fijación de la prótesis; sin embargo, 
en esta técnica se han descrito todo tipo de fijaciones. No 
existen comparaciones en grandes series entre los diferen-
tes tipos de fijación en este tipo de técnica y, por supuesto, 
no se conocen las ventajas y desventajas reales. 

 – No se utiliza la estrategia de no fijación, pues se considera 
que es un plano anatómico que exige la necesidad de al-
gún tipo de fijación. 

 – No se conoce el impacto real actual respecto al dolor cróni-
co, la recurrencia, la calidad de vida u otras complicaciones 
relacionadas con los diferentes métodos de fijación. Sin 
embargo, actualmente se tiende a usar fijación atraumática 
o no invasiva y el uso de mallas autoadherentes teniendo 
en cuenta los beneficios atribuidos a este tipo de fijación.

Resumen: 
 – Los diferentes tipos de fijación son requisitos indispen-

sables para evitar una inadecuada posición de la malla. 
 – No se aconseja el uso de métodos de fijación traumá-

ticos en zonas anatómicas como los rebordes óseos y 
áreas en zonas donde transcurren ramos nerviosos. En 
estos casos, se sugiere usar alternativas como los dife-
rentes tipos de pegantes.

Resumen: se recomienda evitar técnicas de fijación inva-
siva y evaluar de manera individual qué casos se benefician 
de la no fijación. No existe evidencia sólida suficiente para 
emitir una recomendación concreta.

¿CUÁL ES LA MEJOR FORMA DE INTRODUCIR  
LA MALLA EN LA CAVIDAD ABDOMINAL?

 – La inserción de mallas (hasta de 30 x 30 cm) a través de 
un puerto de 10 a 12 mm es posible en la mayoría de las 
reparaciones laparoscópicas de hernias ventrales (nivel 3).

 – La inserción de la malla a través de una incisión de 2 a 3 
cm en el centro del defecto (dentro de una funda plástica) 
o por un puerto de 15 mm puede ser una alternativa viable 
para defectos que requieren mallas más grandes de 30 cm 
(nivel 3).

 – El contacto de la malla con la piel puede contaminar la 
malla (nivel 5).

 – Mallas livianas más grandes pueden insertarse de forma 
segura a través de un puerto de 10 a 12 mm (nivel 5).

 

¿CUÁLES SON LAS TÉCNICAS MÁS SEGURAS  
PARA LA PREVENCIÓN Y EL MANEJO DE LA LESIÓN 
INTESTINAL?

 – El tiempo operatorio de la adhesiólisis es un factor impor-
tante e independiente para la enterotomía.

 – Evitar la lesión intestinal durante la corrección de HV la-
paroscópica es de vital importancia.

 – El manejo de esta es aún controvertido. Se ha reportado 
una mortalidad de hasta el 40 % cuando la lesión intestinal 
se diagnostica después de la cirugía, y como es de esperar, 
el intestino delgado se lesiona en el 92 % de las ocasiones.

 – Las opciones son: conversión inmediata a cirugía abierta, 
corrección de la enterotomía y culminar la herniorrafía 
usando o no la prótesis. Si la contaminación es escasa y el 
cirujano está capacitado para realizar la sutura intracorpó-
rea, esta puede repararse y la hernioplastia puede realizarse 
inmediatamente usando prótesis. Otra opción puede ser la 
enterorrafía, la antibioticoterapia IV y posponer la cirugía.

 – En cuanto al uso de mallas biológicas, también ha sido 
descrito para la corrección de HV en presencia de conta-
minación. Hay reportes de infección de malla biológica 
hasta del 50 %, retiro de malla biológica en el 25% y re-
currencia herniaria del 66 %.

Resumen: 
 – No existe evidencia sólida para recomendar un tipo de 

fijación. Sin embargo, sí se recomienda el uso de fija-
ción atraumática.

 – En técnicas endoscópicas supraaponeuróticas, se des-
aconseja la no fijación. 

Resumen: 
 – Las mallas grandes deben enrollarse firmemente para 

una inserción segura y efectiva (grado B).
 – Para mallas muy grandes (35 × 30 cm) puede utilizarse 

un puerto de 15 mm (grado C).
 – Debe evitarse el contacto entre la malla y la piel (gra-

do C).
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¿CUÁLES SON LOS FACTORES DE RIESGO  
PARA INFECCIONES DE LA HERIDA QUIRÚRGICA 
(IHQ) EN LA REPARACIÓN DE LAS HV  
O HI LAPAROSCÓPICAS?

 – Un índice de masa corporal > 30 kg/m2, tabaquismo, ASA 
3, técnica abierta, tiempo operatorio prolongado y admi-
sión en el hospital después de la reparación de la hernia 
incisional ventral son predictores significativos de la IHQ 
posoperatoria (nivel 2).

 – Obesidad y tabaquismo son factores modificables para las 
IHQ asociadas al reparo de la hernia ventral laparoscópica 
(nivel 2).

 – La IHQ fue más común en reparación abierto, tanto en 
hernias incisionales como primarias (nivel 2).

 – La institución en la que se realiza la cirugía y el número 
de cirugías abdominales previas son factores asociados a 
la IHQ (nivel 3).

 – Las complicaciones infecciosas posoperatorias son simi-
lares entre el cierre o no del defecto herniario (nivel 3).

¿CÓMO DEBERÍA TRATARSE LA INFECCIÓN  
DE LA MALLA?

 – La tasa de infección de la malla después de una reparación 
laparoscópica de una HI o ventral es baja (1-2 %, nivel 1A).

 – Si se requiere reparo con un «puente», el uso de una malla 
biológica produce una elevada tasa de recurrencia (nivel 1A).

Resumen: 
 – En caso de lesión intestinal identificada sin filtración 

de abundante líquido intestinal, se sugiere cierre de la 
enterotomía y corregir el defecto herniario con malla.

 – El manejo está determinado por la cantidad de conta-
minación, la extensión de la lesión, la habilidad y la 
experiencia del cirujano.

 – Si hay conversión a cirugía abierta para la corrección 
de la enterotomía, puede terminarse el procedimiento 
vía laparoscópica 5-7 días después, siempre y cuando 
no haya signos de infección o de sospecha.

 – No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de 
mallas biológicas sobre mallas sintéticas. Hay algunos 
reportes que incluso las desaconsejan.

Resumen: 
 – Se recomienda elegir la técnica laparoscópica en aque-

llos casos en los que sea posible para disminuir el ries-
go de IHQ. 

 – Deben evaluarse de manera individualizada los facto-
res de riesgo del paciente para desarrollar IHQ.

 – Buscar la reducción de los factores de riesgo modifica-
bles, como la obesidad y el tabaquismo.

 – En términos de la IHQ, los cirujanos deben seguir las 
guías basadas en la evidencia o en la experiencia, y los 
pacientes deben ser operados en instituciones con la 
experiencia adecuada.

 – Cuando falla el tratamiento conservador (antibióticos, dre-
naje percutáneo o quirúrgico y terapias basadas en el cierre 
asistido por vacío de presión negativa) después de una ci-
rugía laparoscópica de HV (primaria) o incisional, ya sea 
una malla sintética o biológica, parece funcionar como un 
reemplazo cuando puede lograrse el cierre facial (nivel 4).

 – La escisión laparoscópica de la malla es un método míni-
mamente invasivo y eficaz para el tratamiento de infeccio-
nes de malla y también para evitar la lesión innecesaria de 
las capas sanas de la pared abdominal.

 

¿CÓMO PREVENIR Y TRATAR EL SEROMA 
POSOPERATORIO?

 – La incidencia clínica de los seromas es de un 17 %. Una 
vez detectados, deben ser tratados, dado que tienen un 
impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, 
aumentan la tasa de recurrencia e incrementan la tasa de 
infección del sitio operatorio.

 – No existen factores claves del paciente que incrementen 
la formación de seroma. En algunos estudios de bajo nivel 
de evidencia reportan una incidencia mayor en pacientes 
obesos.

 – La estrategia más efectiva en la prevención del seroma es 
el cierre primario del defecto.

 – La técnica intraperitoneal clásica sin cierre del defecto es 
la que exhibe mayor tasa de formación de seroma.

 – Las disecciones extensas retromusculares o por técnica 
TAPP tienen mayores tasas de seroma que la técnica in-
traperitoneal.

 – Se ha reportado que el uso de pegamentos (en especial los 
biológicos) es efectivo para la prevención de la formación 
de seroma; sin embargo, tiene un alto coste y hace falta 
una evidencia fuerte para recomendar su uso. 

 – El uso de fajas ha demostrado reducir la formación de se-
roma. 

La aparición del seroma puede complicarse por: infección, re-
currencia o malloma.

Resumen: 
 – Se recomienda el manejo conservador para salvamen-

to de la malla.
 – Si se requiere un «puente», el reemplazo de una ma-

lla infectada puede realizarse con una malla sintética 
(nueva recomendación, grado D).

Resumen: 
 – Se recomienda el cierre del defecto para la prevención 

de la formación de seromas (grado B).
 – Existe evidencia escasa y limitada sobre el impacto y el 

coste-efectividad de la cauterización del saco herniario. 
Algunos tipos de prótesis, métodos de fijación, localiza-
ción de la prótesis y uso de pegantes podrían prevenir el 
seroma, por lo que su uso se deja a criterio del cirujano. 

 – Se desaconseja el uso de las prótesis de PFTE.
 – Se recomienda el uso de fajas abdominales para redu-

cir la formación de seroma. 
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ABULTAMIENTO POSOPERATORIO

 – Diferenciar el abultamiento de la recurrencia es clínica-
mente difícil.

 – En la literatura se describe con otros términos, como even-
tración y pseudorecurrencia. 

 – Se debe a la no reaproximación de la línea media o al cie-
rre del defecto, o la corrección de una diástasis de rectos 
concomitante, que deriva en la protrusión de la prótesis.

 – Factores de riesgo:
• Sobretraslape de la prótesis inferior a 5 cm.
• No cierre del defecto herniario.
• Defectos herniarios superiores a 20 cm2 (área elipsoide).
• Fijación de la malla con arrugas.

 
¿CÓMO PREVENIR EL DOLOR CRÓNICO? 

 – La reparación de hernia ventral por laparoscopia puede 
resultar en dolor crónico para los pacientes en más de un 
25 % de los casos.

 – Las aplicaciones de anestésico local en sitios de suturas y 
bloqueos de planos durante la cirugía, como el del trans-
verso, disminuyen de forma significativa el dolor agudo 
temprano (nivel 2B).

 – Las tachuelas absorbibles no están asociadas con menos 
dolor crónico (nivel 2A).

 

¿QUÉ FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA 
EXISTEN DESPUÉS DE LA REPARACIÓN 
LAPAROSCÓPICA DE UNA HV O HI  
Y CÓMO PREVENIRLA?

 – El embarazo después de la reparación de la HV está aso-
ciado independientemente con la recurrencia de la HV 
(nivel 2C).

 – Intervenciones previas, complicaciones posoperatorias y 
la clasificación Clavien-Dindo > 2 son factores pronósti-
cos independientes para la recurrencia (nivel 4).

 – Se recomienda dar manejo expectante del seroma no 
complicado de menos de seis meses de evolución. 

 – Se recomienda el drenaje del seroma si cursa con más 
de seis meses desde su aparición o se relaciona con 
complicaciones. 

Resumen: 
 – Se recomienda tratarlo cuando es sintomático o existe 

la sospecha de recurrencia
 – Se recomienda mantener la relación del área del de-

fecto y el área de la malla; cerrar el defecto herniario 
y fijar la malla una vez esté completamente extendida. 

Resumen: se recomienda el uso de anestésico local para los 
puntos de suturas y bloqueos en diferentes planos (grado B).

 – El refuerzo con malla ha demostrado disminuir la recu-
rrencia en casos limpios de HV primarias.

 – La malla en posición retromuscular puede resultar en me-
nos recurrencias (nivel 3).

 – El riesgo de recurrencia disminuye cuando se aumenta el 
área de la malla sobrepuesta en procedimientos laparoscó-
picos para la reparación de la HV (nivel 1).

 – La relación del área malla-defecto es un predictor inde-
pendiente para recurrencia (nivel 4).

 – Las hernias con defectos grandes requieren más sobrepo-
sición con la malla para que se logre una adecuada rela-
ción malla-defecto (grado B).

 

¿QUÉ DIFERENCIA TIENE LA TÉCNICA 
LAPAROSCÓPICA FRENTE A LA ABIERTA  
EN TÉRMINOS DE TIEMPO DE QUIRÓFANO, LESIÓN 
INTESTINAL, SEROMA E INFECCIÓN DE LA HERIDA?

 – La curva de aprendizaje en términos de tiempo para la 
operación para HV laparoscópica son 50 casos (nivel 1B).

 – Después de alcanzada la curva de aprendizaje, no hay evi-
dencia estadísticamente significativa en el tiempo operatorio.

 – El acceso laparoscópico tiene significativamente menor 
riesgo para la infección de la herida quirúrgica en hernias 
encarceladas o estranguladas (nivel 2A).

 – Las lesiones intestinales inadvertidas son más comunes en 
cirugía laparoscópica y pueden conllevar complicaciones 
mayores (nivel 3).

 

¿QUÉ DIFERENCIA TIENE LA TÉCNICA 
LAPAROSCÓPICA FRENTE A LA ABIERTA  
EN TÉRMINOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA, COSTE, 
CALIDAD DE VIDA, DOLOR, RETORNO  
A LA ACTIVIDAD DIARIA Y RECURRENCIA?

 – La estancia hospitalaria es menor para la vía laparoscópi-
ca (evidencia 1A).

 – En pacientes con enfermedad hepática crónica y obesidad, 
la estancia hospitalaria es menor con vía laparoscópica 
que abierta (nivel 2C).

 – La estancia hospitalaria en pacientes con hernia reductible 
y no reductible es menor en la vía laparoscópica que en 
vía abierta (nivel 2C).

Resumen: 
 – Se recomienda informar a las pacientes en edad repro-

ductiva que desean un reparo de hernia ventral acerca 
del riesgo incrementado de recurrencia asociado con el 
embarazo (grado B).

 – El refuerzo con malla está recomendado para las her-
nias ventrales primarias en casos limpios (nivel 1).

 – Se recomienda asegurar una adecuada sobreposición 
de la malla. 

Resumen: se recomienda el abordaje laparoscópico en 
caso de hernias encarceladas o estranguladas para disminuir 
el riesgo de infección. 
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 – El regreso a la actividad es más temprano con la vía lapa-
roscópica; sin embargo, se requieren más estudios.

 – La reparación de hernia ventral por vía laparoscópica es 
más coste-eficiente que por vía abierta (nivel 2C).

 – La reparación de HV por laparoscopia es más coste-efi-
ciente en pacientes obesos que la vía abierta (nivel 3).

 – La calidad de vida a largo plazo no es diferente entre vía 
laparoscópica y vía abierta (nivel 1A).

 – La calidad de vida en el posoperatorio temprano es me-
jor con la vía laparoscópica comparada con la vía abierta 
(nivel 1B).

 – En cuanto al dolor agudo y crónico, no hay diferencia en-
tre vía laparoscópica y vía abierta.

 – El estudio de Kumar, prospectivo comparado, sugiere me-
nor coste con técnica e-tep comparada con técnica IPOM 
plus debido al uso de mallas convencionales que evitan el  
uso de mallas separadoras, que tienen mayor costo en  
el mercado.

 

¿QUÉ CARACTERÍSTICAS/BENEFICIOS TIENEN  
LOS DIFERENTES TIPOS DE MALLAS?

 – En la reparación laparoscópica de HI, las mallas com-
puestas consistentes en un compuesto de polipropileno 
intercalado entre dos capas separadoras de tejidos con un 
recubrimiento bioabsorbible tienen un riesgo significati-
vamente mayor de recurrencia y de dolor crónico en com-
paración con las otras mallas recomendadas (nivel 2C).

 – Una malla ligera de polipropileno monofilamento con una 
sola barrera de hidrogel absorbible tiene en cirugía de HI/
laparoscópica una tasa de complicación y de recurrencia 
baja (nivel 2B). 

 – La tasa de complicaciones relacionadas con la malla des-
pués de una reparación laparoscópica de HI no es mayor 
que la siguiente reparación abierta con malla (nivel 2C).

 – Puede utilizarse una malla híbrida sintética/biológica en 
la reparación de HI por laparoscopia (nivel 4).

 – Respecto al tipo de prótesis ideal para utilizar en la ci-
rugía mínimamente invasiva de HV extraperitoneal o re-
tromuscular, no existen estudios que evalúen y comparen 
resultados frente a diferentes tipos de prótesis en términos 
de dolor crónico, recurrencia, reacción a cuerpo extraño o 
calidad de vida, entre otras.

Resumen: 
 – Se recomienda el abordaje laparoscópico por su mayor 

coste-eficiencia y menor tiempo de hospitalización, 
tanto en pacientes obesos como no obesos. 

 – Se recomienda la reparación laparoscópica sobre la re-
paración abierta cuando se considera el estado de salud 
general (HRQoL) (grado B).

Resumen: 
 – Para la reparación laparoscópica de hernias incisio-

nales y ventrales, deben usarse solo mallas aprobadas 
para su implantación en la cavidad abdominal (reco-
mendación más fuerte).

¿QUÉ PAPEL TIENEN LAS MALLAS BIOLÓGICAS/
BIOSINTÉTICAS EN LA REPARACIÓN DE LAS HI  
Y VENTRALES LAPAROSCÓPICAS? 

 – Se reporta efectividad con su uso en escenarios contami-
nados, en procedimientos que requieren retiro de materia-
les protésicos infectados y corrección con prótesis en el 
mismo tiempo quirúrgico.

 – No hay diferencias en las recidivas o en las tasas de infec-
ción en pacientes con procedimientos quirúrgicos contami-
nados que requirieron reconstrucción de la pared abdominal 
comparando un tiempo quirúrgico + poly-4-hydroxybutyrate 
frente a reconstrucción en dos tiempos quirúrgicos (resección  
del material protésico y, en otro momento, reconstrucción de 
la pared con malla sintética).

 

¿QUÉ CONSIDERACIONES HAY PARA IMPLANTAR 
UNA MALLA PROFILÁCTICA Y ESTRATEGIAS  
DE REDUCCIÓN DE RIESGO EN PACIENTES  
CON ESTOMAS Y CIRUGÍA ABDOMINAL PREVIA?

 – Se alcanza una disminución significativa en HI mediante 
el uso de malla supraaponeurótica comparado con malla 
retromuscular y sutura (nivel 1).

 – La colocación de la malla profiláctica en la creación de 
ostomía primaria es un procedimiento prometedor para 
evitar hernia paraostomal (nivel 1).

 – El uso de malla profiláctica reduce HI en población selec-
cionada: obesos mórbidos, aneurisma aorta abdominal y 
cirugía colorrectal (nivel 1).

 – La colocación de malla profiláctica en el cierre de la la-
parotomía emergente es viable para reducir HI (nivel 1).

 – La ostomía extraperitoneal produce una menor incidencia 
de hernia y prolapso paraostomal comparada con la vía 
transperitoneal (nivel 2).

 – El uso de malla sintética absorbible en ostomía urgente no 
mostró un efecto preventivo significativo en la formación 
de hernia paraostomal después de un año (nivel 2).

 – El uso de malla profiláctica en pacientes de alto riesgo, 
como aneurisma de aorta abdominal y obesidad mórbida, 
reduce el riesgo de hernia incisional.

 – El uso de malla suprafascial previene la hernia incisional 
independientemente de otros factores.

 – No hay evidencia suficiente para sugerir el uso de malla 
profiláctica en cirugía de emergencia.

Resumen: debido a la baja calidad de la evidencia hasta 
el momento, no se efectúan recomendaciones adicionales en 
este específico ítem y se mantiene lo estipulado en las guías 
EHS del 2019.

 – Las mallas separadoras de tejidos con doble barrera 
antiadherente no se recomiendan en la actualidad y 
han sido retiradas del mercado por presentar tasas al-
tas de recurrencia.
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 – El uso de sutura de absorción lenta y continua reduce sig-
nificativamente las hernias incisionales en laparotomía 
mediana electiva. 

 – Cuando la relación de la longitud de la sutura y la longi-
tud de la herida es de 4:1, las HI disminuyen de manera 
significativa.

 – La técnica de «pequeños puntos» reduce la presencia de 
HI de un 21 a un 13 %.

 – En las guías del 2014 se indicaba el uso de malla profilác-
tica en la creación de ostomías, pues disminuía el riesgo 
de hernia sin aumentar la morbilidad, aunque esta afirma-
ción se basaba en estudios con pocos pacientes.

 – Es de anotar que el estudio STOMAMESH concluye que 
el uso de mallas profilácticas no altera la incidencia de 
hernia paraostomal comparado con el no uso de malla, y 
tampoco se encontró diferencia en cuanto a complicacio-
nes entre ambos grupos.

 

¿EXISTE ACTUALMENTE ALGUNA INDICACIÓN  
PARA REPARAR LA HV CON CIRUGÍA DE PUERTO 
ÚNICO Y A TRAVÉS DE ORIFICIOS NATURALES 
(NOTES)? 

 – La mayoría de los estudios en este campo son reportes 
y series de casos con énfasis en factibilidad y seguridad.

 – Los estudios disponibles son investigaciones en modelos 
animales o series cortas de casos. Se requiere de estudios 
aleatorizados controlados para evaluar apropiadamente el 
posible papel de estos abordajes en las reparaciones de 
defectos herniarios.

Resumen: 
 – Se recomienda el uso profiláctico de refuerzo con 

malla supraaponeurótica en pacientes con factores de 
riesgo (grado B).

 – No hay diferencia en cuanto a incidencia de hernia 
entre incisión longitudinal frente a transversal. Su uso 
queda a criterio del médico tratante (grado B).

 – Se recomienda usar malla como profilaxis en el cierre 
de una laparotomía media traumática en pacientes de 
alto riesgo (grado C).

 – Las colostomías extraperitoneales son más eficientes y 
seguras que las transperitoneales (grado B).

 – La malla sintética absorbible no tiene ventaja durante 
la creación de ostomías emergentes, por lo que no se 
emite recomendación al respecto (grado B).

 – Se recomienda el uso de malla profiláctica en pacien-
tes con factores de riesgo como: obesidad, tabaquismo, 
cáncer, alteraciones del tejido conectivo, desnutrición, 
inmunosupresión, tratamiento con corticoides y diabe-
tes mellitus.

 – Hasta no tener nueva evidencia no puede emitirse una 
recomendación definitiva para usar malla profiláctica 
en la creación de estomas.

 

¿CÓMO PUEDEN DEFINIRSE LAS NUEVAS 
TÉCNICAS PARA LA REPARACIÓN CON MALLA 
EXTRAPERITONEAL MÍNIMAMENTE INVASIVA  
DE LAS HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL  
Y DE LA DIÁSTASIS DE RECTOS?

 – Con el desarrollo de las técnicas extraperitoneales se ha 
dado un paso importante en las reparaciones de la pared 
abdominal. 

 – Hay evidencia de diferentes grados en la que las nuevas 
técnicas adyuvantes, como la aplicación de toxina botu-
línica, hace que estos procedimientos extraperitoneales 
sean más fáciles de replicar y lograr, manteniendo las 
bondades de la cirugía mínimamente invasiva. 

 – Las mallas en este tipo de técnica extraperitoneal pueden 
colocarse en diferentes espacios, preperitoneal o retro-
muscular, lo que, junto al cierre del defecto de la línea 
media, hace que el resultado sea más prometedor.

 – Algunas de sus desventajas son: su dominio requiere una 
curva de aprendizaje larga, la orientación en el espacio es 
difícil, el riesgo de ruptura accidental del peritoneo pue-
de comprometer el espacio quirúrgico, la obesidad puede 
aumentar el grado de dificultad de este tipo de abordaje y 
no es recomendable en pacientes con cirugías extraperito-
neales previas. 

 – El abordaje endoscópico para la corrección de la diástasis 
de rectos asociado a hernias de la línea media con coloca-
ción de una prótesis de refuerzo preaponeurótico aumenta 
la seguridad de la plastia y, además, provee buenos resul-
tados cosméticos

 

¿EXISTE ALGUNA INDICACIÓN PARA EL 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA DIÁSTASIS  
DE RECTOS SIN LA PRESENCIA DE HERNIAS? 

 – La diástasis de rectos tiene un impacto negativo para la 
salud de las personas cuando sus dimensiones producen 
disfunciones en la biomecánica de la pared abdominal 
que pueden alterar la micción, la defecación y la dinámica 
dorsolumbar (favoreciendo el dolor lumbar).

 – En presencia de hernias primarias de la pared abdominal, 
la no corrección concomitante de la diástasis se asocia a 
cifras mayores de recurrencia.

 – La formación de diástasis, así como de defectos hernia-
rios, comparten las mismas bases fisiopatológicas.

 – Indicaciones de tratamiento quirúrgico de la diástasis de 
rectos sin defectos herniarios:
• En pacientes con diástasis superiores a 3 cm con dolor 

lumbar crónico se recomienda el tratamiento quirúrgi-
co, previa exclusión de otras patologías.

• En pacientes con diástasis de rectos con protrusión evi-
dente que altere su calidad de vida en cuestionarios de 

de puerto único o a través de orificios naturales en el contexto 
de protocolos de investigación, centros altamente especializa-
dos y programas de entrenamiento o enseñanza de cirugía de 
mínima invasión (grado de recomendación D).

Resumen: solo se recomienda el uso de técnicas de repara-
ción de defectos herniarios de la pared abdominal por técnicas 
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QoL y si el examen físico mediante la maniobra de Ma-
tarasso sea negativo.

• Para otros síntomas, como problemas miccionales, de-
fecatorios o prolapso genital, hasta la fecha no se cuenta 
con información que permita recomendar su manejo.

¿QUÉ INDICACIONES TIENEN LAS TÉCNICAS  
DE SEPARACIÓN ANATÓMICA DE COMPONENTES 
(SAC)?

 – Las técnicas de separación de componentes son herra-
mientas para la reconstrucción de la hernia ventral com-
pleja. Han ganado gran difusión en los últimos años.

 – Tienen complicaciones que involucran a la piel y al tejido 
celular subcutáneo, probablemente debidas a la interrup-
ción de los vasos perforantes por disección excesiva o no 
controlada de los colgajos.

 – Las técnicas de separación de componentes más comunes 
son:
• Separación anterior abierta de componentes (SAC).
• Liberación del transverso del abdomen (TAR).
• Separación anterior endoscópica (SAE).
• Separación abierta con preservación anterior de perfo-

rantes (SAPP).
 – En función de los datos actuales, la separación de com-

ponentes parece estar indicada en pacientes con grandes 
defectos herniarios (nivel 3).

 – La SAC está indicada en defectos de 8-10 cm; sin embar-
go, hace falta evidencia para establecer este valor como 
criterio (nivel 4).

 – Es mejor combinar la SC con el uso de la malla para redu-
cir recurrencias (nivel 3).

 – No se han definido las indicaciones de la SC en compa-
ración con otros abordajes para el tratamiento de grandes 
defectos (nivel 4).

 – En comparación con la SAC, la SAE o SAPP, dan como 
resultado una menor incidencia de morbilidad de la herida 
(nivel 3).

 – SAC, SAE y SAPP se asocian con tasas comparables de 
cierre fascial (nivel 3).

 – SAC, SAE y SAPP se asocian con tasas de recurrencia de 
hernias comparables (nivel 3).

 – SAE y SAPP no aumentan los costos totales (nivel 3).
 – Las indicaciones para SAE en comparación con SAPP 

quedan por definir (nivel 3).

Resumen: 
 – En presencia de hernias, se recomienda corregir la 

diástasis con técnicas endoscópicas.
 – No hay suficiente evidencia respecto al tratamiento 

quirúrgico de la diástasis de rectos sin defectos her-
niarios, por lo que se recomienda estudiar e indivi-
dualizar a los pacientes con diástasis de rectos para 
determinar quiénes tienen realmente indicación de 
manejo quirúrgico.

 – En el caso de considerar cirugía, se recomienda cirugía 
endoscópica con la técnica de reparación endoscópica 
preaponeurótica.

 – La SAC por mínima invasión reduce la morbilidad de la 
herida y logra los mismos resultados que SAC abierta en 
términos de tasa de cierre fascial.

 – La incidencia de morbilidad de la herida en la SAC en-
doscópica y mínimamente invasiva es significativamente 
menor en comparación con las técnicas abiertas.

 – En cuanto a las tasas de recurrencia después de las dife-
rentes formas de SAC, no se observan diferencias en la 
literatura médica actual.

 

TAR FRENTE A SAC: ¿HAY ALGUNA PREFERIDA?

 – SAE y SAPP dan como resultado una tasa de morbilidad 
de la herida similar a la TAR (nivel 3).

 – SAE y SAPP dan como resultado una tasa de recurrencia 
comparable a la de una TAR (nivel 3).

 – La técnica miniinvasiva logra el cierre de la pared abdo-
minal de una manera tan eficiente como la cirugía abierta, 
pero mejorando los resultados en términos de menor mor-
bilidad y menor estancia hospitalaria. 

Resumen: 
 – Se recomienda usar técnicas de separación de componen-

tes para obtener el cierre fascial en las grandes hernias de 
la línea media (grado B).

 – Siempre que sea posible, se recomienda la combinación 
de técnicas de SAC con refuerzo de malla (grado B).

 – En campos contaminados se recomienda considerar la 
SAC para obtener el cierre fascial cuando no se usa malla.

 – Se recomienda el uso del índice de Carbonell para definir 
la necesidad de SAC. 

 – Para el cierre fascial de las grandes hernias de la línea 
media, se recomienda considerar SAE o SAPP como una 
alternativa a SAC a fin de reducir la morbilidad de la he-
rida posoperatoria (grado B).

 – Se recomienda la SAE o SAPP como una alternativa a la 
SAC para reducir la morbilidad de la herida. 

Resumen: 
 – Para defectos de intermedios a grandes, los cirujanos 

deben considerar SAE y SAPP o TAR como una alter-
nativa a SAC para reducir la morbilidad de la herida 
posoperatoria (grado B).

 – Para defectos laterales que necesitan una gran super-
posición de malla, se recomienda la TAR sobre la SAC 
(grado C).

 – Se sugiere la posición de la malla retromuscular en la 
hernia incisional a la reparación con malla preaponeu-
rótica o intraperitoneal. 

 – Se recomienda a los cirujanos que consideren SAC en-
doscópicas, mínimamente invasivos o TAR como una 
alternativa a la para reducir la morbilidad posoperato-
ria de la herida.

 – Se recomienda utilizar mallas siempre que se haga se-
paración de componentes.

 – Preferir técnicas de mínima invasión sobre procedi-
mientos abiertos siempre que sea posible.
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¿EN QUÉ GRUPO DE PACIENTES ESTÁ INDICADA  
LA LIBERACIÓN DEL MÚSCULO TRANSVERSO  
DEL ABDOMEN (TAR)? 

 – Se ha demostrado que la tasa de recurrencia es signifi-
cativamente menor cuando puede evitarse un puente del 
defecto con malla.

 – La restauración de la línea media es benéfica tanto en 
términos de resultados funcionales como de tasa de re-
currencia.

 – La TAR es eficaz en la reconstrucción de la pared abdomi-
nal en las hernias de línea media amplias (M1-5, W3), así 
como en las hernias laterales (L1-4) (nivel 4).

 – Para ejecutar una TAR es fundamental conocer muy bien 
la anatomía de la pared abdominal para evitar daños in-
deseables en la pared abdominal que aumentan su mor-
bilidad.

 – En hernias recurrentes, después de realizar una separación 
de componentes anterior (SAC), la TAR es una opción 
para la reconstrucción de la pared abdominal.

¿DEBERÍA REALIZARSE LA TAR DE FORMA ABIERTA  
O ENDOSCÓPICA?

 – No se han publicado ensayos controlados aleatorios que 
comparen TAR abierta y laparoscópica o robótica, solo 
estudios retrospectivos que comparan los resultados de 
TAR abierto y rTAR.

 – Algunos estudios han mostrado que rTAR tiene un mayor 
tiempo operatorio que TAR abierto; sin embargo, hay me-
nor pérdida de sangre, menos complicaciones sistémicas 
y estancia hospitalaria más corta.

 – Tanto la TAR abierta como la mínimamente invasiva son 
procedimientos seguros (nivel 3).

 – TAR abierto y rTAR muestran la misma incidencia de 
morbilidad de la herida posoperatoria (nivel 3).

Resumen: 
 – Cuando no sea posible cerrar la línea alba en la repara-

ción de la hernia ventral de la línea media, está indica-
da una técnica de separación de componentes (SAC).

 – Se desaconseja la realización simultánea de SAC y 
TAR en el mismo lado.

 – Se recomienda usar la TAR en la reconstrucción de la 
pared abdominal para lograr la restauración de la lí-
nea media en hernias ventrales complejas (M1-5, W3, 
grado C).

 – TAR puede utilizarse para la reparación de hernias la-
terales (L1-4, grado C).

Resumen: 
 – La TAR puede realizarse de forma abierta, laparoscó-

pica y robótica (grado C).
 – Hacen falta estudios para emitir una recomendación 

respecto a la técnica de TAR. 

¿CUÁNDO ESTÁN INDICADAS LAS INTERVENCIONES 
COMPLEMENTARIAS PREOPERATORIAS  
EN LA REPARACIÓN DE LA HV?

 – Técnicas como el neumoperitoneo progresivo (PPP), el 
expansor tisular (TE) y, más recientemente, la toxina bo-
tulínica A (TBA) han ganado bastante interés como com-
plemento en el abordaje quirúrgico de las grandes HI para 
lograr el cierre fascial primario (CFP).

 – La aplicación de toxina botulínica A (TBA) antes de la re-
paración de la HV se asocia con un uso significativamente 
menor de analgesia opioide y significativamente menos 
dolor (nivel 3).

 – La aplicación de TBA antes de la reparación de la HV 
facilita una disminución del diámetro transversal de la 
hernia, una reducción significativa del grosor y un alarga-
miento significativo de los músculos laterales de la pared 
abdominal (nivel 4).

 – En la mayoría de los pacientes con grandes HV la sola 
aplicación de TBA permite el cierre fascial directo sin téc-
nicas de separación de componentes adicionales (nivel 4).

 – La aplicación de TBA en tres o cinco sitios de inyección 
en cada lado de la pared abdominal bajo guía ecográfica 
ha demostrado la efectividad entre cuatro a seis semanas 
antes de la reparacón de la HV (nivel 4).

 – Se ha demostrado que la aplicación de TBA es segura an-
tes de la reparación de HV, sin complicaciones ni eventos 
adversos relacionados con la TBA (nivel 4).

 – El neumoperitoneo preoperatorio progresivo (PPP) puede 
aumentar el volumen de la cavidad abdominal, incremen-
tando la longitud de los músculos de la pared abdominal 
lateral, lo que permite un potencial cierre fascial primario 
sin tensión (nivel 4).

 – Los eventos adversos relacionados con el PPP son: dolor 
de hombro, enfisema, neumotórax e infección del catéter.

 – El expansor tisular tiene potencial como complemento en 
la reconstrucción de la pared abdominal (nivel 4).

 – No hay consenso sobre indicaciones, técnica óptima y 
riesgos asociados a los expansores de tejidos (ET).

 

¿QUÉ SUCEDE CON LA MALLA SINTÉTICA DESPUÉS 
DE QUE SE INSERTE EN EL CUERPO?

 – Las mallas sufren cambios físico-químicos como resulta-
do de la defensa del hospedador contra objetos extraños.

Resumen: 
 – Las reglamentaciones médicas nacionales deben ser 

consideradas cuidadosamente antes de la administra-
ción de TBA (nivel 4). 

 – No hay evidencia sólida y suficiente para emitir una re-
comendación sobre el uso de toxina botulínica A, neu-
moperitoneo progresivo y expansores de tejido, por lo 
que su uso como intervenciones complementarias en la 
reparación de la hernia ventral queda a criterio del ciru-
jano y pendiente de estudios prospectivos comparados.
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 – La malla sintética utilizada para la reparación de la hernia 
no es inerte cuando se implanta en el cuerpo del paciente. 
Esta interacción biológica es compleja y los efectos pue-
den ser bastante variables (nivel 4).

 – Las complicaciones relacionadas con la interacción de la  
malla con el cuerpo incluyen: la recurrencia debido a  
la contracción o el encogimiento de la malla, el despla-
zamiento, la migración, la erosión sobre vísceras o piel, 
dolor crónico, problemas funcionales por pérdida de la 
elasticidad de la malla (fibrosis intensa, «acartonamien-
to»), infección aguda o tardía, reacciones inflamatorias 
agudas y crónicas, incluyendo seromas activos crónicos, 
y síntomas sistémicos inflamatorios y autoinmunes poten-
cialmente relacionados con la malla sintética.

 

EDUCACIÓN Y CAPACITACIÓN EN REPARACIÓN 
LAPAROSCÓPICA DE LAS HV

 – La educación y el entrenamiento requieren de especial 
atención, ya que la complejidad genera una curva de 
aprendizaje prolongada.  

 – Es difícil establecer un número específico de procedi-
mientos para considerar que se ha superado la curva de 
aprendizaje, y esta definición probablemente deba hacerse 
en función de la evaluación de competencias.

 – La simulación y el empleo de recursos tecnológicos, 
como la realidad virtual o los sistemas computarizados de 
entrenamiento virtual, podrían contribuir al acortamiento 
de las curvas de aprendizaje en las reparaciones de defec-
tos herniarios de la pared abdominal, especialmente en los 
abordajes de mínima invasión.

 – Es necesaria la implementación de programas específicos 
de entrenamiento en cirugía de pared abdominal en cen-
tros de referencia o de alto volumen de estas operaciones, 
con personal docente con amplia experiencia en ellas y 
que ofrezcan la posibilidad de participar en un número 
«suficiente» de intervenciones de este tipo. 

 – La tutoría a distancia (tele-mentoring o tele-proctoring) 
podría ser una opción para introducir en la cirugía de her-
nia ventral endoscópica a cirujanos con experiencia en 
técnicas avanzadas de mínima invasión.

Resumen: el cirujano debe conocer la variedad de opcio-
nes a elegir y debe informarse al paciente de las posibles re-
acciones y complicaciones de la prótesis a utilizar (grado D).

CIRUGÍA ROBÓTICA EN LA REPARACIÓN  
DE LAS HI Y VENTRALES

 – Gracias a las bondades mostradas por la tecnología robóti-
ca, en los últimos años hay creciente adopción para su uso 
en los reparos de HV.

 – La cirugía robótica mejora aspectos ergonómicos, ofre-
ce visión en 3D y facilita maniobras complejas como la 
sutura y el anudado. Las dos desventajas principales son 
el costo de estos sistemas y los tiempos quirúrgicos más 
prolongados.

 – Los estudios que comparan la técnica IPOM laparoscópi-
ca convencional contra la cirugía robótica no han logrado 
demostrar las ventajas de la robótica en términos de cos-
tes, tiempos quirúrgicos, pérdidas sanguíneas o estancia 
hospitalaria.

 – Hay pocos estudios que comparen procedimientos más 
complejos, como reparaciones retromusculares (Ri-
ves-Stoppa) o separación posterior de componentes con 
sección del transverso abdominal (TAR), en los que las 
ventajas potenciales de los sistemas de cirugía robótica 
podrían mostrar su valor.

Resumen: 
 – En centros altamente especializados se recomienda 

empleo de robótica para la reparación de defectos her-
niarios complejos o que requieran de cierre del defec-
to con sutura endoscópica y/o separación posterior de 
componentes.

 – Los defectos mayores de 15 cm podrán seguir requi-
riendo de técnicas de cirugía abierta (grado C). 

 – No se recomienda el uso de sistemas de cirugía robó-
tica de manera rutinaria para la reparación de defectos 
herniarios ventrales por técnica IPOM, por no tener 
ventajas con relación a las técnicas habituales, pero 
si desventajas en lo relativo a tiempos quirúrgicos y 
costos (grado A). 

 – Se recomienda la colocación de mallas fuera de la ca-
vidad peritoneal, idealmente en el espacio retromuscu-
lar. Los sistemas de cirugía robótica podrían convertir 
estas técnicas en menos laboriosas para la mayoría de 
los cirujanos con entrenamiento en robótica (grado C). 

 – Se requiere de la realización de estudios aleatorizados 
y controlados con seguimiento a largo plazo para eva-
luar el papel de esta tecnología de manera adecuada 
con relación a los métodos endoscópicos realizados 
comúnmente. 

cias transferibles a la práctica de procedimientos qui-
rúrgicos reales (grado C). 

 – Se recomienda la tutoría a distancia con guía virtual 
o asesoría quirúrgica (tele-mentoring) a través de me-
dios electrónicos para cirujanos que ya poseen entre-
namiento en cirugía avanzada y de mínima invasión o 
que han cumplido previamente etapas de entrenamien-
to (grado D).

Resumen: 
 – Se recomienda implementar programas de residencia o 

de ampliación de conocimientos específicamente en ciru-
gía de pared abdominal, con especial orientación al ma-
nejo de casos complejos, que salen del campo habitual de 
competencia por «cirujanos generales» (grado D).

 – Se recomienda el entrenamiento en modelos de simu-
lación física, inanimada o computarizada en los pro-
gramas de formación de cirugía de pared abdominal 
con la finalidad de desarrollar habilidades y competen-
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INTRODUCCIÓN

 – La línea alba del abdomen puede experimentar alteracio-
nes en su formación durante el desarrollo embrionario y 
a lo largo de la vida en forma de distensión en su longi-
tud y anchura, lo que condiciona una separación de los 
músculos rectos o diástasis (DR), así como la aparición 
de defectos en la decusación de las fibras aponeuróticas 
que la forman, con la probabilidad de aparición de ojales 
aponeuróticos, que constituyen la base para el desarrollo 
de las hernias epigástricas y umbilicales.

 – La protrusión del contenido del abdomen entre ambos 
músculos rectos debido a la mayor anchura y laxitud de 
la línea alba simula la existencia de una hernia, pero en la  
diástasis no existe ningún defecto aponeurótico y no hay 
riesgo de compromiso del contenido visceral del abdo-
men. 

 – En ocasiones, coinciden ambas lesiones en el mismo pa-
ciente, la DR y las hernias entre ambos rectos, por lo que 
siempre habrá que pensar en esta posibilidad a la hora de 
su diagnóstico y tratamiento.

DEFINICIONES

 – Línea alba: estructura tendinosa que ocupa la línea me-
dia del abdomen, desde la apófisis xifoides hasta el pubis, 
separando ambos músculos rectos y formada por la decu-
sación de las fibras de las aponeurosis de la musculatura 
oblicua del abdomen. 

 – Diástasis de los músculos rectos: separación anormalmen-
te aumentada de los músculos rectos del abdomen en su 
línea media. Se considera DR cuando la línea alba supera 
los 2 cm de anchura. Esta medida, no obstante, es con-
trovertida, ya que el abombamiento de la línea alba entre 
los rectos puede darse incluso con una anchura inferior o 
bien no manifestarse con una separación mayor, ya que la 
laxitud de la línea alba depende más de su espesor que de 
su anchura.

 – Dimensiones normales de la línea alba: varían en función 
de si los estudios son en cadáveres (estudio anatomorra-
diológico y biomecánico de Rath) o in vivo (clínicos y 
radiológicos). En las mediciones radiológicas se demues-
tran diferencias entre sexos (la línea alba es 4 mm más an-
cha en varones con relación a las medidas en las mujeres)  
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y diferencias relativas a la edad (mayores a partir de  
45 años). En la tabla I se señalan los valores normales de 
la línea alba.

Tabla I. Valores normales de la línea alba

Clasificación de Rath

Nivel Edad < 45 Edad > 45

Sobre el ombligo 10 mm 15 mm

A nivel del ombligo 27 mm 27 mm

Por debajo del ombligo 9 mm 14 mm

 – La medida normal de la línea alba más utilizada es la 
de Beer (tabla II), con un intervalo de edad de entre 20 
y 45 años y un intervalo de IMC de entre 16.6 y 29 (los 
valores representan el percentil 90).

Tabla II. Anchura normal de la línea alba según  
G. M. Beer

Nivel Anchura

A nivel del xifoides ≤ 15 mm

A tres cm por encima del ombligo ≤ 22 mm

A dos cm por debajo del ombligo ≤ 16 mm

 – Hernia umbilical: hernia primaria cuyo defecto aponeu-
rótico se encuentra en el centro del anillo umbilical.

 – Hernia epigástrica: hernia primaria cuyo defecto apo-
neurótico se encuentra en algún punto de la línea alba 
entre la apófisis xifoides y el ombligo. Según el diá-
metro del defecto, estas hernias pueden clasificarse 
como pequeñas (0-1 cm), medianas (1-4 cm) y grandes  
(> 4 cm).

ORIGEN Y TIPOS DE DIÁSTASIS DE RECTOS

 – Diástasis congénita: casos que asocian una hipoplasia de 
la musculatura abdominal, como la pentalogía de Can-
trell, el síndrome de Beckwith-Wiedemann, el síndrome 
de Opitz o el síndrome prune belly. Existen casos de DR 
sin asociación a uno de estos síndromes por defectos en 
la maduración de la pared abdominal. Tienen mayor in-
cidencia en los recién nacidos prematuros.

Resumen: se considera como DR grave cuando supera los 
5 cm. Solo si la DR es grave (> 3 cm), pero con gran defecto 
o abultamiento, asocia una hernia, y si ha cumplido un tra-
tamiento de seis meses de fisioterapia sin resultados puede 
considerarse candidata a cirugía (consenso: 80 %;grado D).

 – Diástasis adquirida: se distinguen dos perfiles en el adul-
to: 1) mujer joven tras el embarazo, y 2) hombre obeso 
de mediana edad. La incidencia es mucho mayor en la 
mujer que en hombre. 
• Embarazo: la prevalencia de la diástasis en la semana 

35 del embarazo es del 100 %; a los seis meses des-
pués del parto, del 39 %.

• Obesidad: el aumento progresivo de peso corporal 
puede originar la DR, habitualmente por encima del 
ombligo.

• Alteraciones en el metabolismo del colágeno: la debi-
lidad del tejido conectivo puede condicionar la apari-
ción de DR, como en algunos casos de pacientes con 
aneurisma de la aorta y algunas enfermedades deri-
vadas del trastorno del colágeno (Bechterew, Marfán, 
Ehlers-Danlos…).

CLASIFICACIÓN

Clasificación estética de Nahas  
(basada en la deformidad miofascial)

Divide la DR en función de las alteraciones miofasciales en 
cuatro grupos, a los que asigna el tratamiento quirúrgico más 
adecuado para su corrección. En su estudio, las tres cuartas 
partes de sus pacientes (65/88) resultaron del tipo A, con DR 
secundaria al embarazo (tabla III) (fig. 1).

Clasificación de Ranney

Según el grado de separación entre los músculos rectos del 
abdomen: diferencia la diástasis de grado leve (< 3 cm), mode-
rada (3-5 cm) y grave (> 5 cm) (tabla IV). 

Brauman y cols. demuestran que hay un límite de estiramien-
to transversal de la línea alba, independientemente de la cir-
cunferencia del abdomen, y que oscila entre 2.54 y 5.08 cm. 

No obstante, se han notificado DR de hasta 12 cm, aunque no 
especifican si existe, de forma simultánea, un defecto herniario 
en la línea alba.

Clasificación de la Sociedad Alemana de Hernia 
(DHG) y de la Sociedad Internacional  
de Endohernia (IEHS)

Con el objetivo de tener una definición consensuada de la 
lesión, de los factores que la rodean al comparar la eficacia de  
los diferentes tratamientos y basándose en la clasificación  
de la hernia ventral de la European Hernia Society (EHS), de-
finen la longitud de la diástasis (M1 a M5) y su anchura según 
la clasificación de Ranney (W1-2-3). Se tienen en cuenta las 
cirugías previas y el número de embarazos (único o múltiple), 
la condición de la piel del abdomen (laxitud y pliegues cutá-
neos), el procedimiento diagnóstico de la diástasis (explora-
ción clínica, calibre, prueba de imagen y medida intraopera-
toria) y la localización del dolor en el periodo preoperatorio.
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Tabla III. Clasificación según Nahas

Diástasis Etiología Corrección

Tipo A DR secundaria a embarazo Plicatura de la vaina anterior de los rectos (PVR)

Tipo B DR y laxitud mioaponeurótica PVR + plicatura de aponeurosis oblicuo externo

Tipo C DR + inserción congénita lateralizada  
de los rectos

Medialización de los músculos rectos, liberación  
de las vainas posteriores

Tipo D DR y pérdida de la cintura (obesidad) PVR y medialización de las aponeurosis de los oblicuos 
externos

Figura 1. Clasificación estética de Nahas.

TIPO A TIPO B

TIPO C TIPO D
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Tabla IV. Grado de diástasis (Ranney)

Leve < 3 cm

Moderada 3-5 cm

Grave > 5 cm

SÍNTOMAS Y CALIDAD DE VIDA

 – Tradicionalmente se consideraba como un problema 
únicamente cosmético (una protrusión abdominal asin-
tomática de la línea media entre ambos rectos al au-
mentar la presión intraabdominal), pero actualmente se 
sabe que la separación de los músculos rectos puede 
comprometer la función de la pared abdominal.

 – La DR es el factor de riesgo más importante para la 
aparición de hernias de línea media y de la recidiva tras 
su reparación, por lo que ambas lesiones deben corre-
girse de forma simultánea.

 – Síntomas: debilidad de la pared abdominal, dolor lum-
bar, incontinencia urinaria y baja autoestima en rela-
ción con la imagen corporal. Otros menos frecuentes 
pueden ser: estreñimiento, incapacidad de realizar mo-
vimientos de flexión y torsión, insuficiencia del piso 
pélvico con prolapso de órganos pélvicos e incontinen-
cia fecal.

 – Mecanismo: la separación de los músculos rectos del 
abdomen altera las propiedades biomecánicas de la pa-
red abdominal. Por un lado, debido a la inserción de la 
musculatura oblicua en la fascia toracolumbar, cuan-
do se relaja esta, debido a la existencia de una DR, la 
lordosis lumbar aumenta, lo que puede provocar dolor. 
Por otro lado, el vector de fuerza resultante de la con-
tracción de la pared abdominal, que normalmente se 
dirige hacia el suelo pélvico, experimenta una desvia-
ción hacia la zona anterior del periné, lo que favorece 
la hipotonía muscular del suelo pélvico, lo que puede 
provocar incontinencia de esfuerzo y dolor.

 – La relación entre DR y lumbalgia no ha podido demos-
trarse en diversos estudios prospectivos sobre una po-
blación de mujeres primíparas sanas a los seis meses 
posparto ni en mujeres multíparas.

 – En cuanto a la disfunción del suelo pélvico, hay di-
versidad en cuanto a los resultados. Se ha encontrado 
relación en unos estudios, mientras que en otros no se 
encuentra relación de causalidad.

 – Sin embargo, las mujeres intervenidas por DR muestran, 
en su mayoría, mejoría notable de la lumbalgia previa y 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo (casi el 80 %). 
Esta relación tan clara entre dolor lumbar/disfunción de 
suelo pélvico con la DR en las pacientes intervenidas pro-
bablemente se deba al sesgo evidente de una población, la 
quirúrgica, que llega a nuestras consultas porque presenta 
una clínica florida de la DR que no ha encontrado alivio 
con el tratamiento conservador. 

 – Estos hallazgos pueden ser motivo de un replantea-
miento de la indicación quirúrgica de la DR en los 
hospitales de los servicios de salud, ya que hasta ahora 
solo se intervienen aquellas que se acompañan de una 
hernia de línea media por considerarse como un defecto 
estético sin repercusiones en la salud de la paciente que 
la sufre.

 – El dolor abdominal localizado en la zona umbilical y 
en la línea alba supraumbilical puede estar relacionado 
con la coexistencia de una o más hernias con la DR.

DIAGNÓSTICO 

 – El diagnóstico se establece solo por exploración física. Se 
invita al paciente a incorporar el torso desde la posición 
de decúbito supino para observar la protrusión de la línea 
alba entre ambos rectos. 

 – La medición se realiza con los dedos.
 – Se recomienda la ecografía en casos no evidentes (obesos) 

o para descartar la existencia de hernias.
 – En los casos en los que se precise conocer, además, el 

estado de los planos músculo-aponeuróticos de la pared 
abdominal con vistas a una intervención quirúrgica, es 
preferible la tomografía computarizada (TAC).

¿PODEMOS HACER UNA PROFILAXIS DE LA DR?

 – Inicialmente, la DR debe tratarse con medidas conserva-
doras, reducción de peso y ejercicios físicos, reservando 
la cirugía para casos sintomáticos intratables con medidas 
conservadoras.

 – Es posible la resolución espontánea en algunos casos: DR 
congénita cuando esta se resuelve con el crecimiento del 
niño y el desarrollo muscular de su pared abdominal; al-
gunos casos de DR posparto. 

 – Si la DR es > 2.5 cm, se considera que no hay posibilidad 
de resolución con fisioterapia y puede reforzar la pared ab-
dominal, pero en cuanto se dejan los ejercicios, reaparece.

Ejercicio físico antes y durante el embarazo

 – Algunos estudios han demostrado que la actividad física an-
tes y durante el embarazo evitan o reducen la aparición de 
la DR tras el parto, pero estos trabajos son de baja calidad.

 – Mecanismo: el ejercicio antenatal mantiene el tono de la 
musculatura abdominal, reduce la tensión sobre la línea 
alba y ayuda a mantener el peso. 

Resumen: la DR condiciona problemas clínicos que afec-
tan a la calidad de vida de los pacientes. No es solo un pro-
blema estético (consenso: 100 %; grado C).

Resumen: la ecografía debe hacerse cuando existen hernias 
asociadas. La TAC no se aconseja de rutina, solo es aconseja-
ble en centros especializados para su estudio (grado C).
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 – El uso de fajas o corsés aportan una compresión y un so-
porte al abdomen y a la región lumbopélvica similar al 
trabajo del músculo transverso. Se precisan estudios con-
cluyentes sobre este tema. 

Ejercicios posparto

 – Los programas de rehabilitación posparto se indican con 
el objetivo de recuperar la normalidad de la línea alba y el 
tono muscular del abdomen tras su estiramiento durante el 
embarazo. La literatura no es concluyente.

 – Se ha descrito un «efecto paradójico» con la realización 
de ejercicios hipopresivos del abdomen (hundimiento ab-
dominal) con los que aumenta la distancia entre los rectos 
si solo usamos el músculo transverso y el suelo pélvico. 
La separación entre los rectos disminuye cuando se em-
plean todos los músculos de la pared abdominal, el dia-
fragma y el suelo pélvico.

 – En un buen estudio aleatorizado con un régimen de seis 
ejercicios abdominales, a las seis semanas tras el parto 
durante cuatro meses, las medidas de las distancias entre 
los músculos rectos no mostraron diferencias significati-
vas con el control.

TRATAMIENTO

 – La indicación quirúrgica de la DR es clínica, no solo es-
tética.

 – La protrusión entre los rectos no depende únicamente de la 
separación de ambos músculos por la distensión de la línea 
alba, sino también por la laxitud de los planos músculo-apo-
neuróticos de la pared abdominal. Por tanto, el gesto qui-
rúrgico para resolverla dependerá de estos dos factores. La 
plicatura de la línea alba suele ser suficiente, excepto si existe 
laxitud generalizada, cuando aconseja una abdominoplastia. 

 – Opciones. Existen tres posibilidades: plicatura de la línea 
alba, plicatura con refuerzo de malla y abdominoplastia. 
La abdominoplastia se realiza por abordaje abierto; las 
otras dos opciones pueden realizarse por abordaje abierto 
o endoscópico. No se han demostrado diferencias signifi-
cativas en cuanto a recidivas y complicaciones entre am-
bos abordajes (nivel D).

 – La existencia de pequeños defectos en la línea alba preci-
sa solo de plicatura, sin refuerzo protésico. 

 – No hay consenso en cuanto al abordaje quirúrgico ideal 
para estos defectos fasciales. La mayoría de los estudios 
corresponde a procedimientos con abordaje abierto y pli-
catura de las vainas anteriores de los músculos rectos, con 
o sin dermolipectomía. El hallazgo de múltiples defectos 
en la línea media, una DR ≥ 5 cm o una laxitud generali-
zada recomiendan el uso de refuerzos con malla.

¿Qué tipo de sutura?

 – No hay consenso en cuanto al tipo de hilo de sutura más 
adecuado para realizar la plicatura. La polidioxanona 
(PDS) ha demostrado eficacia y seguridad cuando se ha 

comparado con la sutura monofilar no absorbible (nailon) 

en tasas de complicaciones y recidiva. 
 – En el abordaje endoscópico se usa habitualmente sutura 

no absorbible. 

 – La plicatura con sutura barbada reduce el tiempo de la 
operación con la misma efectividad (frente a  la polidioxa-
nona y al nailon); sin embargo, se han comunicado tasas 
de recidiva más elevadas con estas nuevas suturas.

¿Plicatura en uno o en dos planos?

 – En la abdominoplastia clásica es frecuente realizar la 
plicatura en dos planos, con sutura triangular, sin abrir 
las vainas de los rectos para evitar el abombamiento 
epigástrico, o bien seccionando la vaina anterior para 
plicar la línea media-vaina posterior y realizar luego la 
segunda línea de sutura sobre ella con los bordes libres 
de la vaina anterior (en uve).

 – La literatura demuestra que la plicatura simple es igual 
de efectiva que la doble, más sencilla y rápida, sin di-
ferencias en tasa de recidivas (simple frente a doble), 
pero con una tasa de complicaciones más baja.

¿Cuándo debe asociarse una plicatura 
transversa?

 – Si existe laxitud general de la pared abdominal acom-
pañando a la DR, es probable que no sea suficiente con 
la plicatura de la línea alba y sea preciso realizar un 
acortamiento de la longitud de los rectos. Esto se consi-
gue con la plicatura transversa de las vainas anteriores 
al nivel de las inserciones tendinosas de los rectos. 

 – Las plicaturas subxifoideas trasversas se realizan to-
mando de 2 a 3 cm de aponeurosis, en distancia ver-
tical, mientras que en las inferiores pueden realizarse 
plicaturas de hasta 4 cm de anchura de pliegue.

 – Si existe laxitud en los flancos con deformidad de la 
cintura, pueden realizarse plicaturas en forma de ele 
en la parte más baja de la aponeurosis de los músculos 
oblicuos externos (Nahas tipo B).

¿Cuándo indicar una abdominoplastia?

 – En pacientes con piel y grasa sobrante se prefiere un 
abordaje mediante abdominoplastia hasta el ombligo 
(«miniabdominoplastia») o hasta la apófisis xifoides 
(abdominoplastia completa), corrigiendo la mitad infe-
rior sobrante del abdomen. 

 – Si debe tratarse la piel de las pacientes mediante dermo-
lipectomía, la técnica de elección es un abordaje abierto. 
Para el resto se prefiere el abordaje endoscópico.

Abordaje endoscópico

 – Las tendencias actuales en cirugía han favorecido el desa-
rrollo del abordaje endoscópico (tabla V), sin entrar en la 
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Tabla V. Acrónimos de técnicas quirúrgicas laparoscópicas, endoscópicas y abiertas asistidas por endoscopia

IPD 2012 Incisiones Posteriores de Descarga Manuel Martín Gómez 

ELAR 2017 Endoscopic-Assisted Linea Alba Reconstruction Ferdinan Kökerling y cols. 

MILAR 2018 Minimal Invasive Linea Alba Reconstruction Gernot Kölher y cols.

MILOS 2018 MIni or Less Open Sublay Wolfgang Reinpold y cols. 

SCOLA 2018 SubCutaneous OnLay endoscopic Approach Caroline T. Dong y cols. 

SVAWD 2018 Subcutaneous Videosurgery for Abdominal Wall Defects L. Cardoso Barchi y cols. 

REPA 2019 Reparación Endoscópica Preaponeurótica Derlin M. Juárez Muas 

TESLAR 2020 Total EndoScopic-assisted Linea Alba Reconstruction Aaron Kler y cols. 

cavidad abdominal y disecando el plano preaponeurótico 
sobre los músculos rectos, como técnica mínimamente in-
vasiva o mixta (abierta-endoscópica). 

 – Indicación: DR no asociadas a laxitud de la pared abdomi-
nal ni alteraciones importantes en la piel.

 – Técnica: la amplia disección del tejido celular subcutáneo 
sobre el plano aponeurótico y el uso de mallas hacen re-
comendable usar el drenaje cerrado aspirativo, faja abdo-
minal y profilaxis antibiótica.

Técnicas abiertas miniinvasivas

 – Técnica de Bezama: trata la DR asociada a una hernia 
umbilical mediante la colocación de una prótesis prepe-
ritoneal que cubre la línea media desde el ombligo hasta 
la zona subxifoidea y en dirección caudal hasta el pubis a 
través de una pequeña incisión paraumbilical y con anes-
tesia regional. No se plica la línea alba, sino que se refuer-
za la línea media y se trata la hernia umbilical. Indicada 
en pacientes varones con DR < 3 cm, supraumbilical y 
asociada a hernia umbilical o epigástrica. 

 – Técnica ELAR (Endoscopic-assisted linea alba recons-
truction): usa una incisión periumbilical izquierda am-
pliada para tratar la hernia umbilical y la diástasis con 
apertura de la vaina anterior, plicatura en la línea media y 
colocación de una prótesis de polipropileno suturada a los 
bordes mediales de las vainas anteriores. 

 – Técnica MILAR (Minimal Invasive Linea Alba Recons-
truction): prescinde del endoscopio, ya que se utiliza un 
retractor especial y emplea una prótesis supraaponeuró-
tica absorbible.

 – Técnica MILOS (MIni or Less-Open Sublay): coloca la 
malla en situación preperitoneal o retromuscular con la 
ayuda de una lente o laparoscopio modificado, de 10 mm, 
con un canal central que permite la introducción de instru-

mental de 5 mm (Endotorch®). 
 – Ventajas de estos abordajes: incisión cutánea más pequeña 

que permite reparar grandes defectos herniarios, mejores 
resultados estéticos, menos dolor crónico y menos com-
plicaciones, incluida la recidiva herniaria, en compara-
ción con la técnica laparoscópica intraperitoneal (IPOM) 
y la cirugía abierta.

 – Desventajas: mayor complejidad técnica, tiempo quirúr-
gico, mayor coste y necesidad de instrumental específico.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

 – La corrección quirúrgica de la DR sintomática resulta 
segura y efectiva. No se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre los tratamientos con abordaje abierto y 
endoscópico en cuanto a morbilidad y recidivas.

 – Las complicaciones son poco frecuentes: seroma, hema-
toma, alteraciones de la cicatrización, necrosis cutánea, 
infección del sitio quirúrgico, recidiva, extrusión de la 
malla, lesión de un nervio, deformidades en el contorno 
corporal y lesiones viscerales.

Cirugía abierta

 – Tasas de recidiva: varían del 0 % al 40 % de incidencia, 
sin diferencias significativas entre grupos con diferentes 
técnicas de plicatura de la línea alba y con seguimientos 
muy variables (de 6 a 64 meses).

 – Dolor posoperatorio: poco frecuente, pero es poco re-
ferido y sin indicar cómo se mide (estudios de baja ca-
lidad).

 – Otras complicaciones menos frecuentes son: hematomas 
de entre el 0 % y el 7 %, seroma de entre el 0 % y el 30 % 
e infección de la herida de entre el 0 % y el 18 %. 
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Cirugía endoscópica

 – La complicación más frecuente con el abordaje endos-
cópico es la aparición de seroma, con una incidencia de 
entre el 3 % y el 27 %. 

 – La recidiva es baja (< 2 %), con un seguimiento medio de 
doce meses en el periodo posoperatorio.

 – La infección del sitio quirúrgico ha sido comunicada con 
una incidencia de entre el 0 % y el 25 %.

 – Otras complicaciones, como el hematoma y las altera-
ciones en la piel del abdomen, la sensación de entumeci-
miento, disestesias o alteraciones vasomotoras, apenas se 
registran (incidencia desconocida).

Resumen: el abordaje endoscópico es aconsejable, excep-
to cuando se precise una abdominoplastia (consenso: 100 %; 
grado C). La técnica REPA se socia con mejores resultados 
respecto a las opciones miniinvasivas o mixtas (figura 2).

Tratamiento quirúrgico de la DR

Cirugía abierta
Técnica de Bezama

Cirugía abierta videoasistida
Elar, Milar, Milos

Valorar clínica

Plicatura vertical  
y horizontal Videoasistida

Cirugía abierta
Rives, Ramirez

DR < 3 cm

Varón obeso con 
hernia umbilical

Mujer joven DR 
posparto

DR > 3 cm y < 5 cm

Sin exceso cutáneo Con exceso cutáneo

Plicatura técnica 
endoscópica
Repa, Scola, Svawd 
Teslar

Plicatura abierta 
Dermolipectomía
Abdominoplastia 
clásica

Laxitud general  
de la pared abdominal

Sin hernia asociada
o 

con hernia < 4 cm

DR ≥ 5 cm

Con hernia > 4 cm

Tratar como una 
hernia incisional

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la DR.
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DEFINICIÓN 

 – La hernia paraestomal (HP) se define como una hernia 
incisional asociada a un estoma en la pared abdominal.

 – No debería incluir protrusiones por debilidad o atonía de 
la pared, sino verdaderas hernias con saco peritoneal; sin 
embargo, es frecuente que se incluyan en los diferentes 
estudios, dando unas cifras de prevalencia de la hernia pa-
raestomal muy dispares.

 – El desarrollo de la HP es la complicación más frecuente 
tras la realización de un estoma; tan frecuente que se con-
sidera una consecuencia evolutiva y natural de la misma.

EPIDEMIOLOGÍA

 – La incidencia varía entre el 2 y el 56 %, según el tipo de es-
toma y la duración del seguimiento: a los 12 meses un 30 %;  
a 2 años, un 40 % y a un 50 % por encima de tres años.

 – Es difícil estimar su prevalencia real por el uso de defini-
ciones y criterios diagnósticos diferentes en función del 
grupo.

FACTORES QUE PARTICIPAN EN SU FORMACIÓN

 – Mecanismo y causas desconocidas del desarrollo. No 
existen pruebas científicas («evidencias»), sino la opi-
nión de expertos que apoyan la existencia de una serie 
de factores causales tan numerosos que se han agrupado 
en: comorbilidades-factores dependientes del paciente y 
factores técnicos. 

 – Dependientes del paciente: edad avanzada, enfermedades 
crónicas, obesidad, factores que aumentan la presión in-
traabdominal de forma mantenida, tratamientos inmuno-
supresores.

 – Dependientes de la técnica quirúrgica:
• Marcaje correcto preoperatorio del estoma.
• Tamaño del orificio cutáneo y aponeurótico del estoma.
• Exteriorizar el estoma a través de la laparotomía.
• Ubicación del estoma respecto al músculo recto abdo-

minal frente al lateral a estos (controversia actual).
• La realización del estoma extraperitoneal se ha asociado 

a una menor tasa de HP respecto a la vía intraperitoneal.
• La fijación del intestino a la aponeurosis no reduce el 

riesgo de desarrollo de HP.
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• No queda claro el papel de la laparoscopia para dismi-
nuir el riesgo de HP.

• Realización del estoma en cirugía de urgencia frente a 
electiva.

• La HP es menos frecuente en las ileostomías en compa-
ración con las colostomías, y los estomas terminales en 
comparación con los estomas en asa.

CLASIFICACIÓN

 – Se han propuesto varias clasificaciones, pero ha sido uni-
versalmente aceptada y validada la de EHS (tabla I). 

 – En 2014, la EHS definió cuatro grupos basados en el tamaño 
del defecto, la recidiva, la coexistencia de una eventración de 
línea media y la especificación de si es primaria o recidivada.

DIAGNÓSTICO

 – La mayoría de las HP ocurren durante los primeros dos 
años de la cirugía, y los estudios con un seguimiento más 
prolongado informan de tasas más altas.

Resumen: se recomienda usar la clasificación de la EHS 
por su sencillez (consenso: 100 %; grado C).

Tabla I. Clasificaciones de las hernias paraestomales

Devlin Rubin Moreno-Matías
Serra-Aracil Gil y Szcezepkowski EHS

Basada 
en
tipos

Intraoperatoria Intraoperatoria Radiológica Clínica Intraoperatoria

Tipo 0 - - Ausencia de saco 
herniario - -

Tipo I HP intersticial con 
saco entre las capas 

de la musculatura 
abdominal

Ia
HP verdadera 

intersticial

Ib
HP verdadera 
subcutánea

Ia saco < 5 cm que 
contiene el estoma

Ib saco > 5 cm que 
contiene el estoma

HP pequeña única HP ≤ 5 cm sin 
eventración línea 
media (primaria  

o recidivada)

Tipo II Hernia subcutánea Hernia intraestomal Saco herniario que 
contiene epiplón

HP pequeña con 
eventración de 
línea media (sin 

deformidad pared 
abdominal anterior)

HP ≤ 5 cm con 
eventración línea 
media (primaria  

o recidivada)

Tipo III Hernia intraestomal Prolapso 
subcutáneo

Saco herniario 
que contiene asa 

intestinal

HP grande, única 
(con defecto de la 
pared abdominal 

anterior)

HP > 5 cm sin 
eventración línea 
media (primaria  

o recidivada)

Tipo IV Hernia paraestomal 
(prolapso herniario)

Pseudohernia 
(relacionada con 
denervación del 

flanco)

- HP grande, con 
eventración de 

línea media (con 
defecto de la pared 
abdominal anterior)

HP > 5 cm con 
eventración línea 
media (primaria  

o recidivada)

 – El diagnóstico puede realizarse mediante exploración fí-
sica del estoma, con una sensibilidad del 66-100 % y un 
valor predictivo negativo del 75-100 %. 

 – En pacientes con duda diagnóstica debe recurrirse a una 
tomografía (TAC), útil también para delinear la anatomía 
del resto de la pared abdominal, aunque puede dar falsos 
positivos.

 

PREVENCIÓN 

 – La HP conduce a una morbilidad significativa. Dada la 
falta de consenso respecto a la mejor manera de repararla 
y su limitado éxito, se ha propuesto prevenir la aparición 
de la HP en el momento de su formación.

 – La bibliografía es heterogénea en los resultados de las di-
ferentes técnicas utilizadas como profilaxis de la HP.

 – Una revisión sistemática de ocho ensayos aleatorizados 
y un metaanálisis de 2017, incluido el ensayo holandés 
PREVENT, investigan el uso de una malla en la preven-
ción y concluyen que la colocación profiláctica de una 
malla en el momento de la construcción del estoma reduce 

Resumen: debe aconsejarse una TAC para el diagnóstico 
de la HP (consenso: 100 %; grado C).
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la incidencia de HP sin aumentar las tasas de complicacio-
nes posoperatorias.

 – Aunque la morbilidad posoperatoria es baja tras la colo-
cación de una malla en contacto con el colon, la tasa de 
infección protésica es del 2 %. Este estudio y los STOMA-
MESH (2019) y GRECCAR (2020) no muestran ningún 
beneficio en la prevención de la HP.

 – No hay que olvidar que el uso de una malla para prevenir 
tiene el riesgo de contracción, formación de adherencias, 
erosión visceral y recidiva. 

UBICACIÓN Y TAMAÑO PARA EL ESTOMA

 – Pararrectal frente a transrectal: no hay evidencias para su 
recomendación. 

 – El tamaño ideal de la abertura es el menor posible sin cau-
sar isquemia: < 2.5 cm. Por encima de 3 cm aumenta la 
tasa de HP (recomendación baja).

POSIBILIDAD DE MANEJO SIN CIRUGÍA

 – En pacientes con síntomas leves puede hacerse un segui-
miento conservador, según el tipo de paciente y de los 
riesgos.

 – No hay evidencias sobre la ventaja de operar o no una HP.
 – El riesgo de una larga evolución es real: obstrucciones, 

encarcelamientos, estrangulaciones y problemas deriva-
dos del estoma. La cirugía urgente tiene una alta morbili-
dad y una alta tasa de rerrecurrencia.

 – La evolución prolongada dificulta el posterior tratamiento 
quirúrgico.

TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS PARAESTOMALES

 – Entre el 11 y el 70 % de las HP requieren cirugía.
 – Las indicaciones son: pacientes que desarrollan complica-

ciones agudas de la HP y aquellos con síntomas crónicos 
que sufren deterioro en su calidad de vida. 

Cirugía urgente

 – No existe indicación sobre la técnica quirúrgica de urgencias.
 – Dado que normalmente requieren resección intestinal por 

isquemia, se prefiere evitar el uso de mallas. Si no hay 
contaminación importante si pueden colocarse.

Resumen: con los estudios actuales disponibles no pue-
de recomendarse el uso de una malla profiláctica de forma 
rutinaria a todos los pacientes cuando se realiza un estoma 
permanente.

Resumen: tras el diagnóstico, la cirugía precoz evita una 
mala calidad de vida y las posteriores complicaciones (con-
senso: 70 %; grado D).

 – Técnica de Leslie: abordaje abierto directo, control del 
asa intestinal, valorar su viabilidad, su resección y su 
anastomosis y evitar riesgos de contaminación.

Cirugía electiva 

 – Indicaciones: pacientes con síntomas crónicos que perju-
dican la calidad de vida y que pueden beneficiarse de la 
reparación electiva son: 

• Disfunción o fugas del estoma que no responden a me-
didas conservadoras.

• Rotura de la piel periestomal relacionada con lesión por 
cizallamiento o isquemia por presión sobre la piel pe-
riestomal adelgazada.

• Obstrucción intestinal parcial recurrente.
• Dolor abdominal crónico paraestomal y prolapso.
• Dolor de espalda crónico relacionado con la HP.
• malestar psicológico causado por cualquiera de los sín-

tomas anteriores. 
 – No existe evidencia de cuál es la técnica más efectiva.

Reparación fascial simple o primaria

 – Evita una laparotomía, pero tiene un alto riesgo de recidiva.
 – Solo debe utilizarse en pacientes con pequeños defectos, 

aquellos con contraindicaciones para el uso de mallas o pa-
cientes con múltiples laparotomías en los que puede ser di-
fícil encontrar un sitio adecuado en la pared abdominal para 
recolocar el estoma o no pueden tolerar una cirugía extensa.

Reubicación del estoma 

 – Tiene el mismo riesgo de formación de hernias que el es-
toma inicial.

 – Indicaciones:
• En casos de HP con estoma «mal situado» en la cirugía 

inicial (paciente obeso con estoma oculto por pliegue 
dermocutáneo).

• Cuando la piel presenta complicaciones que dificultan 
la aplicación de los dispositivos colectores.

• En casos de recidiva con prótesis previa si ya se ha uti-
lizado o desestimado la vía laparoscópica.

 – El estoma, siempre que sea posible, debe reposicionarse 
en el lado contralateral del abdomen dadas las mayores 
tasas de recidiva cuando se reubica en el lado ipsilateral.

 – Si va a utilizarse una malla profiláctica, debe de cubrir 
todas las áreas de formación de hernias: el nuevo sitio del 
estoma, el sitio del estoma anterior y el de la incisión en 
la línea media.

Resumen: se recomienda no realizar una técnica sin malla 
(consenso: 100 %; grado B).

Resumen: no hay evidencia respecto al riesgo de morbili-
dad tras reubicar el estoma.
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Tratamiento quirúrgico con malla 

 – Es preferible la reparación local con malla si la piel man-
tiene un buen estado, en pacientes con cirugías previas y 
múltiples heridas en la pared del abdomen o en pacientes 
con mal estado general y patología de base en los que se 
desaconseje una cirugía mayor. Es ventajoso para pacien-
tes de alto riesgo quirúrgico con hernias de tamaño pe-
queño a mediano, ya que se consigue una recuperación 
más rápida.

 – Principios:
• Profilaxis antibiótica
• Las incisiones deben hacerse fuera de la zona en la que 

se aplicarán los sistemas colectores del estoma.
• Hay que aislar el estoma del campo quirúrgico de forma 

adecuada.
• Hay que asegurar una buena fijación de la malla, con un 

solapamiento de al menos 5 cm.
• Si se usa el plano supraaponeurótico, hay que drenarlo 

mediante un sistema cerrado de presión negativa. 

 – No existe consenso en el tipo de malla utilizada ni situación. 
 – Aunque puede haber una menor formación de adherencias 

en el posoperatorio inicial, pueden generarse adherencias 
a largo plazo.

Reparación de malla supraaponeurótica 

 – Mediante acceso local, evita la laparotomía y sus riesgos. 
 – Resulta útil en pacientes con abdomen hostil debido a an-

tecedentes quirúrgicos. 
 – Precisa a veces de grandes despegamientos de tejido celu-

lar subcutáneo, lo que asocia un mayor riesgo de infección 
de la malla. La presión intraabdominal podría desplazar 
la malla, generar una alta tasa de recidivas y ser más sus-
ceptible de infectarse (cercanía a la abertura del estoma).

Reparación con malla retromuscular 

 – Opción razonable si hay hernias concomitantes en la línea 
media, ya que permite abordar simultáneamente todos es-
tos defectos.

 – Ventajas:
• Se realiza en un ambiente estéril, con menor riesgo de 

infección.
• Produce un mejor soporte biomecánico, ya que la pre-

sión intraabdominal mantiene adosada la malla contra 
la pared abdominal.

• Evita la colocación intraperitoneal de la malla y sus po-
tenciales complicaciones, como adherencias, erosión o 
formación de fístulas.

REPARACIÓN ABIERTA

 – No hay diferencias en morbilidad entre la técnica de 
Keyhole y la de Sugarbaker, pero esta última se asocia a 
menor tasa de recidivas. 

 – La técnica de Sugarbaker abierta es útil en hernias gran-
des o recidivadas con mallas previas.

 – La técnica de Keyhole debe cuidar el orificio de la malla: 
si es estrecho, puede obstruir el estoma, y si es ancho, 
aumenta el riesgo de recidivas. La retracción de la malla 
agranda el orificio creado. 

 – La técnica IVO de Carbonell Tatay (SAC) se aconseja 
en los casos de HP asociada a eventración de línea me-
dia: la SAC añade una prótesis intraperitoneal, con un 
doble refuerzo (intraperitoneal y supraaponeurótico) 
del defecto.

REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA 

 – No se han demostrado diferencias entre las técnicas abier-
tas frente a las laparoscópicas (en morbilidad o tasa de 
recurrencias).

 – Moreno-Egea describe otra opción: reparación laparoscó-
pica de toda la hemipared abdominal con malla revestida 
de titanio fijada a rebordes óseos (costal y cresta ilíaca) y 
tunelizando el asa, solapando las dos hojas de la malla, de 
manera que crea un canal con un orificio externo de sali-
da y otro interno de entrada del estoma (similar al canal 
inguinal normal). 

 – Los metaanálisis demuestran que la técnica de Sugarbaker 
modificada (sin agujeros en la malla) es superior a la de 
Keyhole en tasa de recidiva (no de morbilidad.

 – La laparoscopia es recomendable en defectos pequeños 
y sin sospecha de adherencias significativas. En grandes 
hernias es recomendable abordarlas mediante técnica qui-
rúrgica abierta.

 – La fijación debe ser similar a los casos de hernias media-
les: con un solapamiento > 5 cm alrededor del defecto.

 

RECIDIVA 

 – En casos de recidiva con malla local, puede realizarse una 
reparación de Sugarbaker.

 – En caso de recidiva de un Sugarbaker, puede recurrirse 
a la reubicación del estoma en el otro lugar y usar la 
malla para reforzar la antigua y la nueva ubicación del 
estoma.

 – La hernia incisional es una complicación común tras  
la reversión de la ostomía y puede prevenirse mediante la 
colocación de una malla profiláctica.

Resumen: el abordaje debe elegirse de forma personaliza-
da según los riesgos del paciente, las cirugías previas (adhe-
rencias), el tamaño del defecto, la experiencia del cirujano y 
realizarse en centros con experiencia acumulada. La técnica 
de Sugarbaker debe considerarse como de elección (consen-
so: 100 %; grado B).

Resumen: no podemos recomendar una malla ideal ni su 
fijación. No hay datos en la literatura para recomendar un 
abordaje o una técnica electiva ante una recidiva.
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DEFINICIÓN

 – Se define como el dolor causado por lesión directa neu-
ral o del sistema somato sensorial que persiste a los tres 
meses de la cirugía (hernioplastia), diferente de cual-
quier dolor previo, que tiene una intensidad moderada 
o alta y que afecta para la realización de las actividades 
diarias. 

 – El término «inguinodinia» no es adecuado y no debe usar-
se por inducir a error: no considera el dolor originado en 
troncos nerviosos no inguinales.

 – El DICP tiene un origen multifactorial: lesión nerviosa 
durante la disección, atrapamiento por los sistemas de fi-
jación o dañados durante la fibrosis inducida por la malla 
(efecto Bendavid).

Resumen: para definir el DICP se necesita un inicio pre-
coz, una duración superior a los tres meses y una alta inten-
sidad (consenso: 100 %; grado D).

EPIDEMIOLOGÍA

 – La prevalencia es difícil de conocer por las diferentes de-
finiciones y escalas usadas en la literatura. Oscila entre el 
0.7-43.3 % (media, 20 %); para otros, entre 0.5-6 %. 

 – Según la técnica: 15.1 % tras reparación anterior; 14.9 % 
tras laparoscopia TEP; 18.4 % tras TAPP y 17.9 % tras 
abordaje abierto posterior. 

 – Representa actualmente la complicación más frecuente, 
superando a la recidiva. 

 – Metaanálisis por técnicas entre reparación abierta preperi-
toneal y Lichtenstein: DICP a seis meses del 7.1 % frente 
a 12.3 %; entre TEP y Lichtenstein con 12.5 % frente a un 
16.8%, respectivamente; entre mallas pesadas y ligeras y 
entre fijación mecánica o pegamentos (cianoacrilatos) con 
ventajas significativas para los segundos.

Nota: la literatura actual es muy heterogénea. Debemos es-
perar futuros estudios bien diseñados para conocer la inciden-
cia real del DICP, que podría ser superior a la que se publica. 
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FACTORES DE RIESGO

La literatura presenta como factores asociados con la aparición 
del DICP: 

 – Factores de riesgo con alta evidencia: sexo femenino, 
pacientes jóvenes, dolor preoperatorio intenso, dolor po-
soperatorio intenso de aparición temprana, historia con-
currente de síndromes dolorosos crónicos, operación de 
hernia recidivada y técnica por abordaje anterior abierto.

 – Factores de riesgo con evidencia moderada: las compli-
caciones posoperatorias, como hematomas, seromas o 
infección del sitio operatorio, neurolisis y preservación 
del nervio ilioinguinal cuando ha sufrido afectación por 
la manipulación en una técnica de Lichtenstein.

 – Factores de bajo nivel de evidencia: la predisposición ge-
nética (halotipo DQB1* 03:02 HLA), actitud pesimista en 
el preoperatorio, uso inadecuado de métodos de fijación de 
la malla, no identificación de los nervios inguinales, inex-
periencia del cirujano, disfunción sensorial en la ingle y la 
ganancia secundaria por indemnización laboral.

NEUROANATOMÍA INGUINAL

El conocimiento de la anatomía, del modelo y de las varian-
tes de distribución de los nervios inguinales son esenciales para 
prevenir el DICP. Las variaciones pueden superar el 30 % de los 
casos. Los tres nervios discurren envueltos por la fascia iliolum-
bar desdoblada y, luego, por la derivada de la transversalis y mús-
culos transverso y oblicuo interno a nivel del canal.

 – Esta fascia los protege del riesgo de atrapamiento y cica-
trización perineural. 

 – Las referencias neurales son la espina iliaca antserosupe-
rior para el IH e II, y la espina iliaca anteroinferior y el 
ligamento inguinal para el FC y GF.

 – Las conexiones entre todos ellos son frecuentes, en espe-
cial las suplencias anteriores entre el II y rG. 

 – La inervación del testículo depende de los nervios parava-
sales, localizados en la lámina propia que rodea el defe-
rente (plexo pélvico profundo).

 – Identificación y preservación: durante la operación, el re-
conocimiento de los tres nervios evita la lesión iatrogéni-
ca y el atrapamiento, disminuye la incidencia del DICP 
por debajo del 1 % respecto de la no visualización neural 
(0 % frente a 4.7 %: p < 0.05) y puede conseguirse en un 
70-90 % de las veces. El riesgo de dolor aumenta con el 
número de nervios no identificados. La sección inadver-
tida se correlaciona con un aumento del DICP (evidencia 
de bajo grado).

Resumen: los cirujanos debemos identificar a los pacien-
tes con posibles factores de riesgo para intentar prevenir 
el DICP. Nunca debe olvidarse que una técnica quirúrgica 
meticulosa, una adecuada manipulación de los tejidos, un 
buen conocimiento neuroanatómico, la elección adecuada 
de la malla y su fijación son pasos importantes para preve-
nir el DICP (consenso: 100 %; grado D).

DIAGNÓSTICO

El objetivo del diagnóstico es evaluar el tipo, la causa y la in-
tensidad del dolor. En muchas ocasiones coexisten el dolor noci-
ceptivo y el neuropático, y es complejo diferenciarlos. 

 – Historia clínica: reflejar los síntomas como los cuenta el 
paciente, su intensidad y su influencia en la vida habitual. 
Es aconsejable utilizar cuestionarios validados para clasi-
ficar el dolor y su impacto funcional (DN4 o SF-12), re-
coger los antecedentes médicos y quirúrgicos y los datos 
de la cirugía previa.

 – Exploración clínica: descartar recidiva y otras causas de 
dolor (ginecológico, ortopédico, urológico, infeccioso…). 
Es aconsejable hacer un mapeo y registrarlo con una foto, 
y repetirlo al mes. El test de Tinel intentar tipificar el tipo 
de dolor. 

 – Pruebas de imagen: la ecografía es la prueba inicial para 
valorar recurrencia o malloma. Si no es concluyente, la 
tomografía y la resonancia son útiles en el diagnóstico 
diferencial, sobre todo de procesos osteomusculares. La 
electromiografía es aconsejable, pues aporta datos de 
daño neural. Un bloqueo ecoguiado nos ayuda a diferen-
ciar el dolor neuropático del no neuropático.

¿NEURECTOMÍA PROFILÁCTICA O PRAGMÁTICA?

 – La neurectomía profiláctica es la extirpación sistemática 
de un segmento neural. 
Dos metaanálisis recientes (2012, 2018) no concluyen 
que exista evidencia de mejora del dolor y sí aumentan 
la morbilidad. 
• No hay datos que apoyen que la sección profiláctica au-

mente los síntomas neurológicos. 
• Puede ser una opción razonable en pacientes de alto 

riesgo.

Consejo: antes de cada jornada, lee este apartado en la 
Guía SOHAH del manejo multidisciplinar del dolor o en la 
anatomía quirúrgica para especialistas en pared abdominal. 
Atlas fotográfico de disección. 

Resumen: la variabilidad anatómica explica el difícil 
diagnóstico clínico, los errores en la interpretación del ma-
peo y el mayor beneficio de las técnicas que combinan la  
TN +más la extirpación de la malla. Debe intentarse la visuali-
zación de los nervios, identificarlos y respetarlos. Las fascias de 
cubierta no deben dañarse (consenso: 90 %; grado D).

Resumen: realizar todas las pruebas de forma lógica y se-
cuencial. Aunque muchas no aportan nada ni modifican el 
tratamiento, afianzan la relación con el paciente y protegen 
al especialista (consenso: 75 %; grado D).
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 – La neurectomía pragmática es aquella que se realiza en 
caso de lesión nerviosa o de compromiso con la malla. No 
se han demostrado beneficios, aunque tampoco una pérdida 
sensorial clínicamente importante. En la técnica de Lich-
tenstein parece una actitud razonable para evitar el contacto 
del nervio con la malla, hecho que podría reducir el DICP.

En ambos casos, las publicaciones disponibles no son fiables: 
dirigidas, diseño deficiente, pocos pacientes, diferente población 
(edad, sexo y raza), técnica y malla, tipo de neurectomía (uno o 
dos nervios), seguimiento con muchas pérdidas y tiempos varia-
bles, estadística débil, sesgo inducido, etc. (evidencia baja).

 – Tratamiento del nervio: cortarse y abandonarse, ligarse 
o quemarse. No existen datos que recomienden una u otra 
postura. El extremo proximal del nervio puede formar un 
neuroma por isquemia o cuerpo extraño y pasar a ser dolo-
roso. Parece razonable aconsejar el menor trauma neural y 
vascular: no poner clips o suturas (recomendación débil). 

 

DOLOR PÚBICO

 – El periostio del pubis está muy inervado. Su lesión puede 
ser causa de dolor somático, pero si es intenso puede con-
fundirse con el neuropático. 

 – Se reconoce por la palpación dolorosa sobre la inserción 
medial del ligamento inguinal. Existen publicaciones que 
documentan el hecho de que las suturas al pubis pueden 
generar dolor, pero no existe evidencia científica. 

DOLOR TESTICULAR

La orquialgia es una forma de dolor poco frecuente pero muy in-
capacitante y que influye en la calidad de vida. Representa el 10 % 
del total de casos de DICP, con una incidencia de entre el 1 y el 6 %. 

 – Es causada por lesión de los nervios viscerales paravasa-
les que discurren con los vasos espermáticos dentro del 
cordón (la TN no actúa sobre la orquialgia por su diferente 
inervación). 

 – Son causas de dolor testicular el trauma del cordón, in-
flamación y fibrosis por la malla o la estrangulación del 
cordón a través de la hendidura de la malla. 

 – Los metaanálisis de la literatura muestran: entre aborda-
je abierto preperitoneal frente a Lichtenstein, un 1.6 % 

Resumen: como norma de manejo intraoperatorio… iden-
tificación y preservación, siempre; neurectomía pragmática, 
a veces; profiláctica, nunca (grado D).

Resumen: 
 – La malla debe solapar ampliamente el pubis compen-

sando su retracción. 
 – En la fijación de la malla, hay que usar preferente-

mente cianoacrilato y evitar las suturas profundas no 
controladas, tanto en cirugía abierta como en lapa-
roscopia (consenso: 80 %; grado C).

de incidencia de problemas testiculares y un 9.8 % de 
DCIP (orquialgia, 1.3 % y 1.9 %, y DICP, 7.1 % y 12.3 %,  
respectivamente); entre mallas ligeras frente a pesadas 
no hay diferencias significativas (atrofia testicular en un  
0.8 % y DICP en el 11.2 %). Parece que el dolor testicular 
es independiente de la técnica empleada.

TRATAMIENTO MÉDICO DEL DICP

No disponemos de apoyo científico por la heterogeneidad de 
los pacientes y diversidad de casos. Solo podemos hablar de con-
sejos de expertos (sin evidencia).

 – Cualquier dolor que persiste más de tres meses debe ser con-
trolado y tratado: hay que derivar a una unidad especializada. 

 – Entre los 3-6 meses es aconsejable un ciclo farmacológico 
guiado por especialista.

 – Entre 6-12 debe realizarse un bloqueo: si es negativo, se 
sigue con terapia farmacológica y apoyo psicológico; si 
es positivo (reduce temporalmente el dolor), se repite y se 
valora su evolución y su respuesta.

 – A los doce meses debe valorarse la cirugía con una ade-
cuada selección del paciente. Cuando la historia y el diag-
nóstico son correctos, la cirugía presenta los mejores re-
sultados. La espera de un año es prudente porque muchos 
casos de DICP desaparecen y otros son bien controlados 
(en este tiempo, la respuesta inflamatoria inducida por la 
malla disminuye y se estabiliza). 

 – Si la historia y el dolor es típicamente neural, de inicio in-
mediato tras la cirugía, de alta intensidad (VAS > 7) y con 
grave incapacidad para la vida laboral y familiar, puede 
aconsejarse una cirugía precoz (sin esperar un año).

Tratamientos farmacológicos

Basados en estudios de baja calidad. Deben aplicarse de forma 
individualizada según el tipo de dolor y los antecedentes médicos 
del paciente. Deben ser escalonados y supervisados por especialis-
tas. En la primera línea están los antiinflamatorios no esteroideos, 
antiinflamatorios esteroideos, antidepresivos tricíclicos, inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina y norepinefrina (velan-
faxina y duloxetina), análogos del ácido gamaaminobutítico (ga-
bapentina y pregabalina) y analgésicos convencionales. 

Las terapias combinadas con mayor aval científico son las 
compuestas por gabapentina-antidepresivos tricíclicos y ga-
bapentina-opioides. 

Cuando el dolor es de tipo nociceptivo o mixto por atrapa-
miento nervioso en la inflamación local, la administración de 
AINE o corticoides puede aliviar el dolor, pero su uso no debe 
mantenerse en el tiempo por los efectos secundarios. En las guías 
para el dolor neuropático (fig. 1) se propone comenzar con ga-
bapentina o pregabalina, titulando la dosis de forma progresiva 

Resumen: 
 – Respetar la fascia cremastérica y los vasos gonadales.
 – Dar un adecuado trato al cordón (consenso: 100 %; 

grado D).
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Figura 1. Esquema de manejo médico del dolor neuropático.
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Figura 2. Esquema de manejo intervencionista del dolor neuropático.

según la evolución. Sus efectos secundarios son transitorios y 
dosis dependiente, tienen alta seguridad, excreción íntegra por 
vía renal (sin metabolismo hepático) y buena penetración por la 
barrera hematoencefálica. 

Los parches de lidocaína o capsaicina pueden usarse cuando 
los fármacos de primera línea están contraindicados o en terapias 
combinadas (beneficio no validado). Son dosis dependiente.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

 – Bloqueo analgésico ecoguiado: la literatura es contra-
dictoria en su eficacia y duración en el tiempo. Puede al-
canzar una tasa de éxito del 22 % (frente al 72 % de la 
cirugía) para una mezcla de lidocaína, corticoides y ácido 
hialurónico tres veces cada seis semanas. 

 – Neurolisis con alcohol o fenol: eficacia no demostrada. 
 – Radiofrecuencia periférica o vertebral: puede aliviar el 

dolor durante veinte semanas, con una reducción o aboli-
ción del dolor de entre seis y nueve meses (evidencia de 
baja calidad; recomendación débil). 

 – Crioablación: parece que podría llegar a reducir el dolor 
en un 77.5 % (sin evidencia).

 – Neuromodulación con estimulación del nervio periférico 
o de la médula espinal: beneficio del 83 % en casos muy 
seleccionados. Indicada como rescate en pacientes refrac-
tarios al bloqueo (fig. 2). 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Los pacientes deben de ser informados de los riesgos/benefi-
cios que implica la cirugía, de la posibilidad de persistencia del 
dolor (por dolores de tipo no neuropático) y de la centralización 
del dolor por neuroplasticidad adaptativa. Las recomendaciones 
indican la cirugía siempre a partir de los seis meses, y habitual-
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mente al año, en pacientes seleccionados y refractarios al trata-
miento conservador. Una mejoría temporal con el bloqueo anes-
tésico predice una mayor tasa de éxito de la cirugía.

¿Triple neurectomía (TN) frente a neurectomía 
selectiva (NS)?

 – La TN se asocia con una mayor tasa de control del do-
lor (85-100 %), pero su beneficio debe equilibrarse con 
la posible mayor morbilidad (alteraciones sensoriales 
y motoras). 

 – La NS puede ser una opción dependiendo del método 
de reparación original, de la presencia y de la ubica-
ción de la malla, de los síntomas, del mapeo y de la 
respuesta al bloqueo, pero siempre en centros con alta 
experiencia. 

 – Debido a la complejidad de la enfermedad y a la esca-
sez de datos, la decisión sobre el tipo de neurectomía 
debe realizarla un cirujano con experiencia. 

 – La identificación precisa de los pacientes que se benefi-
ciarán de la neurectomía es más importante que el tipo 
de neurectomía a realizar. 

 – La NS requiere de una mayor experiencia y juicio, pero 
puede disminuir la zona denervada, el entumecimiento 
y tiene menor riesgo de lesión motora. 
Indicaciones de NS son: 
• Pacientes con dolor lateral aislado en el muslo des-

pués de reparación laparoscópica (posible lesión del 
cutáneo femoral lateral).

• Paciente con dolor típico neural de distribución del 
nervio II tras reparación con tapón en una hernia in-
directa.

• Paciente con reparación con tapón de hernia directa y 
dolor típico de distribución del nervio IH.

• Paciente con dolor de distribución de los nervios II 
o IH después de una reparación anterior sin malla.

• Paciente con dolor de distribución del nervio GF después 
de laparoscopia sin fijación traumática (NS del GF). 

 – La neurectomia debe ser fascial sobre una pequeña 
apertura, distal para minimizar el daño sensorial y mo-
tor, respetando ramas musculares y vasos, y de un seg-
mento de unos 5-10 cm para disminuir el estímulo de 
formación de neuromas. No hay evidencia que apoye 
la maniobra de ligar los extremos como prevención del 
neuroma doloroso. 

¿Técnica anterior abierta o laparoscopia? 

Antes de decidir el abordaje es necesario analizar seis puntos 
básicos: 1) establecer el origen neuropático o no (historia, esca-
las y mapeo); 2) identificar los posibles nervios dañados (cirugía 
previa, mapeo, electromiografía y bloqueo); 3) prueba de infil-
tración diagnóstica; 4) valorar la presencia de malloma (ecogra-
fía o tomografía); 5) descartar recidiva herniaria (ecografía), y 
6) descartar otros problemas asociados, sobre todo urológicos o 
traumatológicos (resonancia).

El abordaje abierto anterior está indicado tras hernioplastia 
abierta anterior, en caso de presencia de malloma o de recidiva 
con DICP y en caso de orquialgia. 

 – Permite en un tiempo tratar los nervios, la malla, el dolor 
testicular y reparar la recidiva. No se asocia a riesgo mo-
tor (pseudohernia) y su lesión sensorial es menor que la 
inducida por una laparoscopia. 

 – Desventaja: la morbilidad por lesiones vasculares, san-
grado, atrofia testicular, pérdida del reflejo cremastérico, 
recurrencia y mala identificación neural.

 – El abordaje laparoscópico se indica en los casos de her-
nioplastia por abordaje endoscópico, cuando existe el ante-
cedente de neurectomía fallida por abordaje anterior y tras 
hernioplastia anterior con historia muy fiable de dolor neural 
(no mixto) sin necesidad de retirar malloma o granuloma. 

 – Ventaja: mejor identificación neural proximal a la lesión. 
 – Desventajas: el área denervada es mayor, la posibilidad de 

hipersensibilidad y de laxitud muscular lateral. 
 – Objetivo primordial de este abordaje: asegurar una morbi-

lidad cero. Si no podemos garantizarlo, hay que derivar al 
paciente (no podemos aumentar el sufrimiento del pacien-
te sumando otras casusas de dolor quirúrgico). 

 – Los estudios de Moreno-Egea han dado apoyo anatómico 
al abordaje laparoscópico (teoría del triángulo retrolum-
boilíaco) y han demostrado que la opción de TN anatómi-
ca y fascial mejora los resultados de la TN clásica (menor 
tiempo quirúrgico, menor tasa de hematomas, evita lesio-
nes inadvertidas del nervio FC y menor tasa de pseudo-
hernias o atrofia muscular lateral) (figs. 3 y 4).

Resumen: ante un paciente con DICP, hay que considerar 
su control en una unidad especializada multidisciplinar. El 
manejo debe seguir un orden escalonado, desde medidas no 
invasivas a técnicas invasivas y, finalmente, cirugía como 
última opción. No disponemos de estudios comparativos de 
TN frente a NS. La tasa de eficacia puede estar relacionada 
con la minuciosa selección de los pacientes más que con la 
técnica. Con estas reservas, la TN es la mejor elección. La 
técnica debe realizarla un especialista con experiencia para 
minimizar la morbilidad y maximizar la eficacia (consenso: 
100 %; grado C).

DICP

Neuropático
Bloqueo (+)

EMG patológico

Nociceptivo
Mixto

Meshoma

Laparoscopia TN
Anatómica  

y fascial

Abierta
Explante parcial  

y TN

Rescate

Figura 3. Opciones quirúrgicas en el DICP.
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Figura 4. Esquema del manejo del DICP.
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Explante de la malla: la malla debe retirarse si el dolor es 
nociceptivo o mixto (por compresión de estructuras e infla-
mación y fibrosis), se toca arrugada o causa una tumoración 
palpable y dolorosa. Su eficacia es variable (60-100 %), pero 
no hay datos fiables al ser habitual la combinación con alguna 
neurectomía. 

 – No puede aconsejarse la extracción de la malla sin aso-
ciar neurectomía. Para reducir el fracaso deben asociar-
se ambas maniobras, pues aunque los nervios pueden 
parecer normales, a nivel macroscópico suelen estar 
dañados por el atrapamiento de la malla o materiales de 
fijación a nivel microscópico. 

 – La resección del malloma puede ser muy compleja de-
bido a su localización cercana a estructuras vasculares: 
en este caso (contacto con vasos epigástricos o ilíacos), 
debe recomendarse una resección parcial dejando un 
parche de malla.
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Resumen: la indicación de extraer una malla o de realizar 
una neurectomía debe realizarla un equipo experimentado. 
El abordaje no es excluyente y depende del paciente. La TN 
fascial es la mejor opción para laparoscopia al reducir la tasa 
de morbilidad (consenso: 100 %; grado C). Se necesitan es-
tudios bien diseñados (prospectivos, aleatorizados, ciegos y 

multicéntricos) para obtener una guía basada en evidencia 
científica.
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INTRODUCCIÓN

Los trabajos publicados por Lichtenstein y cols. (1) acerca de 
la técnica free tension repair, que preconizan la colocación de un 
biomaterial en la reparación de hernias de la pared abdominal, 
han supuesto una auténtica revolución en el contexto de las técni-
cas quirúrgicas destinadas al tratamiento de procesos herniarios. 
Todo ello ha dado lugar a que la investigación y el desarrollo de 
diferentes tipos de biomateriales para reparar defectos tisulares 
en la pared abdominal constituya en el momento actual un área en  
creciente expansión. El progresivo empleo de biomateriales  
en los últimos veinte años ha ido condicionando sus modifica-
ciones con el fin de conseguir una prótesis de comportamiento 
óptimo en todas las interfaces. A pesar de ello, la prótesis ideal no 
existe. Es difícil conseguir un material que se adapte a todas las 
aplicaciones (2). La investigación y el desarrollo de materiales 
han ido evolucionando desde la reparación hacia la regeneración 
de los tejidos. Han surgido materiales protésicos nuevos, total-
mente biodegradables a largo plazo, cuyo objetivo es dejar la me-
nor cantidad posible de cuerpo extraño en el tejido receptor (3). 

Sin embargo, el empleo de las prótesis no ha impedido las re-
currencias que todavía existen tras el tratamiento quirúrgico de 
una hernia. Aspectos como el tipo de material a emplear, la pro-

pia técnica quirúrgica y las características biológicas del receptor 
influyen en las recidivas herniarias (4). 

La selección del material protésico debería estar adaptada a cier-
tas características, como tamaño y ubicación del orificio herniario, 
edad, biotipo, hábitos laborales y comorbilidades del paciente.

Una gran limitación para el conocimiento del comportamiento 
biológico, y especialmente mecánico, de los materiales protési-
cos para la reparación herniaria es la dificultad de realizar in-
vestigaciones en humanos. No existen marcadores relacionados 
con el proceso cicatricial que puedan indicarnos qué pacientes 
tienen o no riesgo de llevar a cabo una mala reparación (5). Por 
ello, los estudios preclínicos o experimentales constituyen una 
fuente importante para el conocimiento y el desarrollo de dichas 
investigaciones. 

Los materiales protésicos han sido clasificados atendiendo a su 
estructura (6-8), densidad (9) y ubicación tisular (8).

PRÓTESIS RETICULARES (TIPO I [6], CLASE I-II [7], 
RETICULARES [8] Y SIMPLES [9])

Conceptualmente son aquellas con diseño en forma de red o 
malla. El tamaño del poro es determinante con relación a la inte-
gración tisular (5).
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Materiales de construcción 

El polímero estándar es el polipropileno. Otros materiales 
son: poliéster, PTFE no expandido, fluoruro de polivinilo (PVF), 
polipropileno con titanio, polipropileno con poliglactina o poli-
glecaprona (prótesis híbridas o parcialmente absorbibles), trime-
til-carbonato (TMC) y poli-4-hidroxibutirato (P4HB), totalmente 
absorbibles a largo plazo. 

Características e integración tisular 

Porosidad

 – Las prótesis de poro pequeño (< 1 mm) inducen una cica-
trización muy compacta, con importante fibrosis y reac-
ción de cuerpo extraño. 

 – Las prótesis de poro grande (> 1 mm) inducen una cicatri-
zación menos compacta, con menor fibrosis. 

En ambos casos la interfaz prótesis-tejido receptor es sólida.
Estudios preclínicos realizados en fases tempranas con pró-

tesis de amplio poro han demostrado un deposito de colágeno 
más temprano respecto a las prótesis de poro pequeño (10-12). 
A largo plazo, también estudios experimentales han demostrado 
que, finalmente, el tejido receptor modula el comportamiento de 
ambos tipos de prótesis, alta y baja porosidad (13). 

 – Limitaciones de los estudios: la respuesta tisular se basa 
fundamentalmente en estudios experimentales (14). Algu-
nos trabajos han analizado material protésico retirado de 
pacientes que habían sufrido complicaciones (15) o reex-
ploraciones de la cavidad abdominal (16).

Densidad protésica

Se refiere al peso en g/m2 del material protésico. 
Las prótesis de estructura reticular se clasifican en: a) prótesis 

de alto peso o alta densidad (aquellas que se sitúan por encima de 
80 g/m2), y b) de bajo peso o baja densidad (las que se encuentran 
por debajo de esa cifra). Algunas clasificaciones (17) consideran 
más tipos, como las prótesis de media densidad, con un peso de 
entre 50 y 80 g/m2. 

La densidad debe de estar correlacionada con el tamaño del poro 
protésico. Las prótesis de alta densidad tienen un poro pequeño  
(< 1 mm), y las de baja densidad, un poro grande (> 1 mm)*. La 
integración tisular de las prótesis de alta densidad es idéntica a la de 
las prótesis de poro inferior a 1 mm, y viceversa: las de baja densidad 
se comportan de forma idéntica a las de poro superior a 1 mm. 

*Conceptos erróneos: las construcciones de materiales con 
filamento fino y poro pequeño pueden tener un peso inferior a  
80 g/m2. Su integración tisular podría ser similar a la de las pró-
tesis de alta densidad. No deberían considerarse como prótesis de 
baja densidad (18,19). 

Resumen: la estructura reticular y macroporosa (7-9) 
condiciona desde el punto de vista histomorfológico el com-
portamiento de integración tisular en una interfaz tejido-te-
jido. La respuesta tisular al implante reticular es indepen-
diente de la composición química del polímero con la que 
ha sido fabricado.

 

Propiedades mecánicas

Desde un punto de vista mecánico sería innecesario que el im-
plante de un material tuviera que soportar cargas de rotura por en-
cima de las exigibles (16-32 Ncm2). Las prótesis de alta densidad 
(poro < 1 mm) pueden soportar hasta diez veces estas tensiones de 
rotura (20). Los materiales de baja densidad tienen mayores mó-
dulos de elasticidad, aunque las cargas de rotura son inferiores a 
las de alta densidad, pero suficientes para soportar los márgenes de 
presión mencionados. Además, desde el punto de vista mecánico, 
son anisótropas; es decir, hay un eje del material predominante-
mente más elástico que el otro. Teniendo en cuenta que la pared 
abdominal es anisótropa y que el eje longitudinal es más elástico 
que el trasversal, (21,22), la adaptación mecánica a este respecto 
de las prótesis de baja densidad sería la idónea. Por el contrario, las 
prótesis de alta densidad suelen mostrar un comportamiento isótro-
po, sin que exista ningún eje predominante de elasticidad en ellas. 

 – Después de un implante con una prótesis reticular, la pa-
red abdominal debe de mantener una función lo más fisio-
lógica posible.

Ubicación anatómica

Las prótesis reticulares, en general, tienen un comportamiento 
idóneo en una interfaz tejido-tejido. Por el contrario, cuando se 
implantan en contacto con el peritoneo visceral, su comporta-
miento puede acarrear en muchos casos efectos adversos, tales 
como la formación de adherencias, erosiones viscerales e incluso 
fístulas intestinales (23,24). 

¿Cuál es el factor determinante de este comportamiento? Las pró-
tesis reticulares no facilitan el depósito de células mesoteliales del 
peritoneo, que requieren superficies lisas para su expansión (25). 

 – El material de estructura reticular debe ubicarse en posi-
ción extraperitoneal. 

PRÓTESIS LAMINARES (TIPO II [6], LAMINARES [8]  
Y SIMPLES [9])

Conceptualmente, son aquellas con estructura de lámina mi-
croporosa. 

Materiales de construcción 

El polímero estándar es el politetrafluoroetileno expandido 
(PTFEe). Otros materiales son: silicona, poliuretano y poliglicó-
lico/trimetilcarbonato (PGA -TMC).

Resumen: el parámetro densidad se correlaciona con la 
porosidad del material y con su integración tisular.

Resumen: la integración tisular de las prótesis reticulares, 
así como la interface tejido-material protésico, hace que las 
tensiones de rotura sean excelentes.
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Características e integración tisular 

Porosidad

Las prótesis de PTFEe son microporosas. La integración es 
solamente celular y el proceso final de integración es una en-
capsulación. La interfaz prótesis-tejido receptor es débil. Algu-
nas modificaciones, tales como las perforaciones de la lámina de 
PTFEe, tratando de convertirla en macroporosa, no han mejorado 
la integración tisular (26), tampoco cuando una de las vertientes 
de la lámina es de tipo rugoso (27).

Los materiales de PGA–TMC carecen de porosidad. Tienen como 
particularidad que el tiempo de biodegración es de seis meses (28).

Propiedades mecánicas

Las prótesis de PTFE e tienen una buena resistencia mecánica 
cuando se prueban sin tejido. Su comportamiento es isótropo; 
es decir, no hay un eje a la tracción predominante sobre otro. 
La mala integración tisular hace que, después del implante, los 
resultados mecánicos sean inadecuados, especialmente en la in-
terfaz prótesis /tejido receptor. 

 
Ubicación anatómica

Los materiales laminares tienen un comportamiento óptimo en la 
interfaz peritoneal. En estudios experimentales, se observa ya muy 
precozmente una red de fibras de colágeno recubiertas de células 
mesoteliales típicas. En los estadios finales, las fibras de colágeno se  
sitúan de forma paralela a la superficie protésica, y el mesotelio  
se sitúa por fuera de estas, en contacto con el peritoneo visceral (29).

 – El material de estructura laminar puede ubicarse en posi-
ción intraperitoneal. 

PRÓTESIS COMPUESTAS O COMPOSITES (CLASE IV [7], 
COMPUESTAS [8, 9])

Conceptualmente son materiales protésicos formados espa-
cialmente por dos componentes; uno suele ser de tipo reticular y  
el otro, laminar. El componente reticular es el extraperitoneal y el 
laminar, el intraperitoneal. 

Materiales de construcción

 – Material reticular: polipropileno, poliéster, poli-4-hi-
droxibutirato con hidrogel*.

 – Material laminar: 
• Irreabsorbible: PTFEe y poliuretano.
• Reabsorbible: film colágeno/polietileno glicol/glicerol 

y film ácido hialurónico, film PGA, film colágeno/qui-
tosano.

 – Al componente peritoneal también se le denomina barre-
ra, que puede ser de tipo físico (no biodegradable) o quí-
mico (biodegradable) (30,31).

*Los materiales compuestos de última generación tienen un 
componente reticular totalmente absorbible a largo plazo.

Características e integración tisular

La parte reticular de la prótesis es la vertiente de integración 
del material. Su comportamiento no difiere del que presentan las 
prótesis reticulares convencionales. 

El componente laminar tiene un comportamiento similar a una 
prótesis laminar convencional. La absorción o no absorción del 
material no tiene gran influencia en el depósito mesotelial, aun-
que, cuando el componente es absorbible, obviamente el residuo 
de cuerpo extraño es menor. 

La vertiente visceral de estas prótesis no impide la formación 
adherencial, aunque esta es cuantitativamente mucho menor que 
la que pueden generar otros materiales, especialmente de tipo re-
ticular. 

Propiedades mecánicas

El comportamiento mecánico es el correspondiente a la parte 
reticular del composite. El componente de barrera no interfiere 
en la mecánica del implante (32).

Ubicación anatómica

Las prótesis compuestas pueden ubicarse en cualquier interfaz 
de la pared abdominal. 

PRÓTESIS BIOLÓGICAS

Las prótesis biológicas o bioprótesis son materiales de origen 
natural derivados de colágeno, de procedencia animal o humana.

Materiales de construcción

 – Material laminar con o sin perforaciones. 
 – Matriz tisular: dermis porcina, pericardio bovino, submu-

cosa intestinal porcina, dermis humana. 
 – No absorbible: enlaces covalentes entre las moléculas de 

colágeno (cross-link).
 – Absorbible: ausencia de enlaces covalentes (no cross-

link).

Características e integración tisular

Interfaz tejido-tejido

El material con enlaces covalentes se integra de la misma for-
ma que una prótesis de tipo laminar. El tejido receptor encapsula 
el material. Las perforaciones del material no añaden capacidad 
de integración de los mismos en los tejidos receptores. 

Resumen: las prótesis compuestas pueden resolver pro-
blemas importantes en la pared abdominal, especialmente 
cuando falta soporte tisular de espesor total. 
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El material sin enlaces covalentes presenta una integración va-
riable. La degradación depende de múltiples factores, como el 
origen y el espesor de la prótesis. 

En general, las condiciones in vivo de los implantes cambian, 
fundamentalmente por la acción de algunas enzimas, como las 
metaloproteinasas e incluso la propia reacción macrofágica al 
implante. Pueden existir diferentes comportamientos relaciona-
dos con su ubicación (33).

Interfaz peritoneal

Las prótesis biológicas implantadas de forma intraperitoneal 
muestran un comportamiento similar a las prótesis laminares 
poliméricas. El depósito mesotelial y la formación de un neope-
ritoneo son correctos en esta interfaz. La diferencia del compor-
tamiento intraperitoneal se establece entre los materiales con 
enlaces o sin ellos. Estos últimos, en investigaciones preclínicas, 
muestran una menor formación adherencial. 

Propiedades mecánicas

La tensión de rotura de los materiales biológicos es muy variable 
y depende de su origen y de su estructura. Los estudios in vitro 
con materiales sin implantar (34) no reflejan la realidad mecánica 
de un implante in vivo, especialmente en aquellos materiales con 
biodegradación. Al ser materiales laminares, la respuesta mecánica 
en conjunto es similar entre los materiales provistos de enlaces de 
colágeno (cross-link) y los materiales laminares poliméricos. 

Ubicación anatómica

Las prótesis biológicas pueden colocarse en interfaz tejido-te-
jido y en interfaz peritoneal. 

 – Limitaciones de los estudios: los resultados de las publi-
caciones son contradictorios. No existen estudios pros-
pectivos clínicos con un número suficiente de pacientes 
que demuestren la utilidad de estos materiales. En mu-
chos casos han sido empleados en territorios contamina-
dos (clase II-III), no estando diseñados para ello (35,36). 
Solamente existe un material biológico con impregnación 
antibacteriana (37).

EFECTOS ADVERSOS DE LOS MATERIALES 
PROTÉSICOS EN REPARACIONES DE HERNIA 
INCISIONAL

 
Infección

En cirugía de reparación herniaria, la incidencia de infección 
varía en función de: la técnica quirúrgica empleada, el tamaño, 
la complejidad de la hernia y la existencia de recidivas, el tipo de 

Resumen: las prótesis biológicas pueden ser útiles en al-
gunos casos clínicos, aunque su actualmente utilidad es muy 
controvertida (38).

material protésico implantado, el tiempo operatorio, la magnitud 
de la disección tisular y las comorbilidades del paciente (39).

En hernias incisionales, los valores oscilan entre el 1-3 % en 
reparaciones laparoscópicas, y pueden alcanzar valores de hasta 
el 13-15 % en cirugías abiertas (40,41). 

La infección del material protésico en todos estos procedi-
mientos quirúrgicos hace que el coste económico y social sea 
muy relevante (42).

Estudios in vitro han evidenciado un mejor comportamiento de 
materiales poliméricos frente a los materiales biológicos; espe-
cialmente la adherencia bacteriana en 24-48 horas fue menor en 
prótesis de PP de poro amplio (43).

Estudios clínicos recientes abogan por el uso de materiales po-
liméricos de PP en campos quirúrgicos contaminados (44). Los 
materiales biológicos empleados en estas situaciones no han de-
mostrado ser más eficaces, y su uso es controvertido (45).

 – Actualmente no existen materiales poliméricos con pro-
piedades antibacterianas.

Formación adherencial, erosión y fístula

La colocación de una prótesis en situación intraperitoneal pue-
de conllevar riesgos de complicaciones. Por ello, la selección del 
material juega un papel primordial. La formación de adherencias 
es la eventualidad más frecuente y todos los materiales, cuando 
se implantan en la cavidad peritoneal, las generan. En algunos ca-
sos pueden dar lugar a obstrucciones intestinales (46). Otra com-
plicación es la erosión de algún órgano de la cavidad abdominal 
y, posteriormente, la emigración de la prótesis al mismo (47,48). 
La fístula intestinal constituye la complicación más grave; inclu-
so puede aparecer a largo plazo (49).

 – Los materiales tipo compuesto/composite siguen siendo 
los más adecuados para colocar en una interfaz peritoneal. 
Facilitan, además, las reintervenciones en la cavidad peri-
toneal cuando es necesario (50). 

Contracción 

El implante de materiales protésicos forma parte del proceso de 
cicatrización; se trata del fenómeno de contracción fisiológico. Las 
prótesis están sometidas a esta contracción. Esto puede acarrear 
consecuencias importantes, como crear tensión en los bordes del 
anclaje de la prótesis al tejido receptor y generar recidivas. 

Estudios preclínicos han evidenciado que el fenómeno de con-
tracción puede condicionar una reducción de un 20-30 % en el 
tamaño del material protésico implantado (51,52). Seguimientos 
a nivel clínico a través de resonancia magnética y marcajes con 
clips metálicos de los implantes han informado de reducciones de 
un 20 % en implantes de PVDF (53,54). 

 – La prevención del fenómeno de contracción es colocar los 
implantes sobrepasando ampliamente los bordes de ancla-
je en el tejido receptor (55). 

Rotura

Conceptualmente se entiende por rotura de una prótesis aque-
lla solución de continuidad que aparece a nivel del propio mate-
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rial, que genera un defecto que provoca recidiva herniaria y en el 
que todo el contorno del orificio herniario se encuentra rodeado 
de material protésico. La rotura no debe de confundirse con un 
desprendimiento periférico de una prótesis a nivel del tejido re-
ceptor, causa muy frecuente de recidiva herniaria. 

La mayoría de los casos en clínica se han descrito tras el uso de 
materiales de poliéster o PP de bajas densidades (56-58).

Estudios sobre biomecánica, en relación con la estructura de 
las prótesis, han demostrado que algunos materiales de tipo po-
liéster o PP de bajas densidades no deberían utilizarse en pacien-
tes obesos o en los que exista una solicitud mecánica importante 
a nivel de la pared abdominal (59,60).

 – La selección del material protésico de forma individuali-
zada es un requisito obligatorio en la planificación de una 
reparación herniaria (2).
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Recomendaciones

Alta Cuando las ventajas compensan los riesgos y el coste

Baja Hay un equilibrio entre ventajas, riesgos y costes, pero no la certeza

Ninguna No existe evidencia clínica y no puede hacerse ninguna recomendación

Niveles de evidencia

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos  
o ensayos clínicos de alta calidad con muy poco sesgo

1+ Metaanálisis bien realizados, aleatorizados o ensayos clínicos bien realizados 
con poco riesgo de sesgo

1- Metaanálisis, aleatorizados o ensayos clínicos con alto riesgo de sesgos

2++ Aleatorizados de alta calidad. Estudios de cohortes o de casos y controles 
con riesgo muy bajo de sesgo y alta probabilidad de establecer una relación 
causal

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo sesgo  
y moderada probabilidad de establecer una relación causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo  
y riesgo significativo de que la relación no sea casual

3 Estudios no analíticos, series y casos clínicos

4 Opinión del experto

Todas las guías han sido revisadas por los profesores del Máster Universitario de Pared Abdo-
minal (Universidad del País Vasco, Bilbao, España) y del Diplomado de Hernias (Universidad 
de Monterrey, México).

TABLAS DE RECOMENDACIONES Y DE NIVELES DE EVIDENCIA




