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Editorial

Cirugía de la hernia inguinal. Una dosis 
de prudencia, por favor
Inguinal hernia surgery. A dose of prudence, please

Sin duda, todos los cirujanos de pared buscamos y conseguimos 
la satisfacción de la reparación de una pared maltrecha. En los pa-
cientes complejos, lograr su reconstrucción puede ser como escalar 
una gran cumbre de montaña. Habitualmente valoramos los ries-
gos de la escalada al volver de la montaña, no en plena escalada. 
Disponemos de gran cantidad de técnicas para realizar nuestra ta-
rea que se han desarrollado buscando el bienestar del paciente. Sin 
embargo, cualquier cirujano con cierta experiencia ha recibido en 
su consultorio tras la intervención a enfermos con graves compli-
caciones que merman seriamente su calidad de vida. 

Como han descrito numerosos autores, en lo que respecta a 
la cirugía de la hernia inguinal, la amplia difusión del uso de 
prótesis ha conseguido un descenso de la tasa de recidiva, pero 
ha destapado la presencia de una complicación que ya existía: 
el daño a alguno de los nervios periféricos que recorren la re-
gión inguinal (1). Esta complicación puede llegar a empujar al 
paciente a un infi erno con una salida incierta; infi erno del que 
los cirujanos procuramos hablar poco y visitar menos. En una 
encuesta a cirujanos de nuestro entorno, el 31 % responde que no 
conoce exactamente la tasa de dolor crónico de sus pacientes (2).

Más tarde, los cirujanos de pared abdominal fueron tomando 
conciencia de este tema y fueron formándose en diferentes tera-
pias, incluso se han desarrollado técnicas muy avanzadas para 
neurectomía por laparoscopia. Hay entre nosotros compañeros 
que se han convertido en grandes expertos en estos tratamientos, 
sin duda debido a una gran dedicación por su parte y a que no han 
querido dejar abandonados a estos pacientes (3). Todavía hay un 
pequeño número de enfermos que, a pesar de intentar mejorar 
su dolor con todas estas terapias, permanecen inexplicablemente 
con una mala calidad de vida y representan un agujero negro que 
muchos cirujanos de pared tenemos.

Este temible abismo que puede estar presente tras una simple 
reparación de hernia inguinal debe hacernos refl exionar sobre al-
gunos temas. 

A diario se presentan en la consulta pacientes a los que no ayu-
daremos con una intervención. Es importante saber identifi car a 
ese tipo de enfermo. Debemos disponer de un minucioso manejo 
del dolor inguinal primario para no intervenir pacientes sin clara 
patología herniaria. La presencia de complicaciones posoperato-
rias sería inaceptable. La desazón del paciente y del cirujano será 
mayúscula. Por ello, se impone una mayor restricción en la admi-
sión de pacientes a nuestros quirófanos, pues somos conscientes 
de que nuestras intervenciones no son inocuas y de que podemos 
empeorar la calidad de vida de un enfermo (4).

La industria ha impulsado varias técnicas, pero todos sabemos 
que las casas comerciales pueden ejercer una gran presión que no-
sotros debemos gestionar de la mejor manera que sepamos (5). En 
este punto deberíamos recordar que existen técnicas de reparación 
de hernia inguinal que no requieren de un gran gasto. Desde la 
aparición de las prótesis, numerosas guías clínicas las recomiendan 
como técnica estándar de reparación, pero todo cirujano de pared 
abdominal tiene que disponer en su repertorio de técnicas quirúrgi-
cas llamadas “anatómicas” que no precisan de malla. Cada vez se 
presentan más pacientes que podemos seleccionar para reparación 
sin prótesis por las características del enfermo o porque conside-
remos que una complicación derivada de la implantación de una 
malla, como puede ser una neuralgia, es inadmisible.

Por todo ello, creo que debemos introducir unos gramos de 
prudencia en la atención de nuestros pacientes que acuden con un 
supuesto diagnóstico de hernia inguinal. Disponer de claros proto-
colos de manejo tanto preoperatorio como en el quirófano nos dará 
la satisfacción de proporcionar a cada paciente lo que necesita.



104

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):103-104

L.   Blázquez Lautre

Lucas Blázquez Lautre
Jefe de Unidad de Cirugía Pared Abdominal

Hospital Universitario de Navarra
Profesor asociado. Departamento de Anatomía.

Universidad Pública de Navarra. Pamplona (España)
Correo electrónico: lucas.blazquez.lautre@navarra.es

2255-2677/© 2023 Sociedad Hispanoamericana de Hernia.
 Publicado por Arán Ediciones, S.L.  

 Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-sa/4.0/). 
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00548

BIBLIOGRAFÍA

1. Danto LA. Inguinodynia and ilioinguinal neurectomy. Am J Surg. 
2012;203(4):550. DOI: 10.1016/j.amjsurg.2008.06.030.

2. Martı́nez-Hoed J, Garcı́a-Pastor P, Ortiz-Cubero JA, Pous-Serrano S. 
El estado actual del manejo del paciente con hernia inguinal en Espa-
ña e Hispanoamérica comparado con la Guía internacional para el ma-
nejo de la hernia inguinal. Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(2):70-84.

3. Moreno-Egea A, Mayagoitia JC. Guía clínica para el manejo del dolor 
inguinal crónico posoperatorio. Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):131-6.

4. Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth. 
2008;101(1):77-86. DOI: 10.1093/bja/aen099

5. Ramírez Mancillas LR. ¿Cirujanos de hernia independientes o pro-
motores de la industria? Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(4):153-4.



Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):105-110
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00504

2255-2677/© 2023 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Arán Ediciones, S.L. Este es un 
artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

Revista
Hispanoamericana
de Hernia

So
ci

ed
ad

Hisp
anoamericana de

H
ernia

Pro Chirugia et Scientia

www.grupoaran.com

Original

Manejo conservador (mirar y esperar) 
en pacientes con hernia inguinal asintomática 
u oligosintomática. Factibilidad y resultados
a largo plazo de un centro de alto volumen
en Latinoamérica
Watchful waiting in patients with asymptomatic 
or oligosymptomatic inguinal hernias. Feasibility 
and long-term results in a high-volume center in Latin 
American

Emmanuel Ezequiel Sadava1,2, Cristian Agustín Angeramo1, Nicolás Hellmuth Dreifuss1, 
Nicolás Murdoch Duncan1, Francisco Schlottmann1

1Servicio de Cirugía General y 2Sector Cirugía de Paredes Abdominales. Servicio de Cirugía General. Hospital Alemán de Buenos Aires. 
Buenos Aires (Argentina)

Resumen
Introducción y objetivo: El manejo conservador en pacientes con hernia inguinal asintomática u oligosintomá-

tica parece ser una estrategia adecuada. Sin embargo, su implementación es motivo de controversia. El objetivo del 
siguiente trabajo es evaluar la factibilidad y los resultados del manejo conservador en pacientes con poca clínica o 
asintomáticos

Métodos: Entre 2013 y 2020 se incluyó una serie consecutiva de pacientes con poca clínica o ausencia de síntomas 
a los que se les ofreció manejo conservador con un seguimiento mínimo de 6 meses. Se realizó análisis comparativo 
de pacientes que continuaron en seguimiento y pacientes que requirieron cirugía. Se evaluó la calidad de vida con la 
encuesta EuraHS quality of life score.

Resultados: Se incluyeron un total de 100 pacientes. La edad promedio fue de 67 años (23-95) y el 91 % fue de sexo 
masculino. A los 52 meses de seguimiento, el 50 % de los pacientes había requerido cirugía. La principal indicación fue 
la aparición o el incremento del dolor (88 %). No se registraron cirugías de urgencia. El grupo operado presentó una 
mejoría signifi cativa de la calidad de vida después de la cirugía. Al compararlo con los de seguimiento se observaron 
similares puntuaciones respecto al promedio de dolor en reposo y en actividad.

Conclusión: La estrategia conservadora parecería ser factible y segura. Los pacientes oligosintomáticos tuvieron 
más probabilidades de requerir cirugía. La aparición o el empeoramiento del dolor inguinal son factores determinantes 
para el cambio de estrategia.

Recibido: 16-04-2022
Aceptado: 13-05-2022

Palabras clave:
Hernia inguinal, mirar y esperar, 
tratamiento conservador, calidad de vida.

Sadava EE, Angeramo CA, Dreifuss NH, Murdoch Duncan N, Schlottmann F. Manejo conservador en pacientes con hernia inguinal asintomática u oligosintomática. 
Factibilidad y resultados a largo plazo de un centro de alto volumen en Latinoamérica. Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):105-110     
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*Autor para correspondencia: Emmanuel Ezequiel Sadava. Hospital Alemán de Buenos Aires. Avda. Pueyrredon, 1640. Capital Federal, Buenos Aires (Argentina)
Correo electrónico: esadava@hospitalaleman.com
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Abstract
Introduction and objective: Conservative management or watchful waiting in patients with asymptomatic inguinal 

hernia or oligosymptomatic inguinal hernia seems to be a suitable strategy, however, its implementation is under dis-
cussion. The objective of this study was to evaluate the feasibility and the results of watchful waiting in patients with 
asymptomatic inguinal hernia and oligosymptomatic inguinal hernia.

Methods: Between 2013 and 2020, a consecutive series of patients with asymptomatic inguinal hernia or oligo-
symptomatic inguinal hernia who underwent to the watchful waiting approach with a minimum follow-up of 6 months 
was included. A comparative analysis of patients who remained in watchful waiting and patients who underwent sur-
gery was performed. Quality of life was assessed with the EuraHS Quality of life score survey.

Results: A total of 100 patients were included. The average age was 67 years (23-95) and 91 % were male. At 52 
months of follow-up, 50 % of the patients had undergone surgery, the main indication being the onset or increase in 
pain (88 %). No emergency surgeries were recorded. The surgery group showed a significant improvement in the qual-
ity of life in the postoperative period. When comparing surgery versus watchful waiting, similar scores were observed 
regarding the average pain at rest and during activity.

Conclusion: The watchful waiting approach seems to be feasible and safe. Oligosymptomatic patients were more 
likely to underwent surgery, with the onset or increase in groin pain being a determining factor to switch the strategy.

Keywords: 
Inguinal hernia, watchful waiting, 
conservative treatment, quality of life.

INTRODUCCIÓN

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos quirúr-
gicos realizados con mayor frecuencia en el mundo y representa 
una las mayores cargas económicas para los sistemas de salud1,2. 
A pesar de la alta incidencia de hernia inguinal en la población 
mundial, la estrategia terapéutica con mejor índice costo-benefi-
cio es aún motivo de debate.

Históricamente toda hernia diagnosticada debía repararse de 
forma programada para evitar las complicaciones severas, como 
el atascamiento y el estrangulamiento3,4. En consecuencia, no se 
conocía con exactitud la evolución natural de la hernia inguinal 
ni la incidencia de las complicaciones5. Por otro lado, se ha obser-
vado un incremento de las complicaciones después de la hernio-
plastia. El dolor inguinal crónico posoperatorio es uno de los más 
temidos, con una incidencia de hasta un 18 %6. Considerando que 
un tercio de los pacientes con hernia inguinal son asintomáticos  
u oligosintomáticos, no sería razonable exponerlos al riesgo de 
las complicaciones quirúrgicas, que incluso podría superar el  
de las complicaciones propias de la patología7. En concordancia, 
dos estudios prospectivos aleatorizados de 2006 evaluaron la uti-
lidad de la estrategia watchful waiting (WW) en pacientes asin-
tomáticos o con escasos síntomas. En el estudio de Fitzgibbons 
Jr.8 los autores concluyeron que WW es una estrategia aceptable 
y con baja tasa de necesidad de cirugía de urgencia, mientras 
que en el estudio de O'Dwyer9 se concluyó que la reparación de 
hernias en pacientes asintomáticos podría ser beneficiosa, ya que 
mejoraría la calidad de vida sin un riesgo aumentado de dolor 
crónico posoperatorio.

El objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad y la 
seguridad del manejo conservador (WW) en pacientes con her-
nias inguinales asintomáticas u oligosintomáticas en nuestra 
institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 2013 y junio 2020 se incluyeron pacientes a los 
que, después del diagnóstico de hernia inguinal asintomática u 
oligosintomática, se les ofreció y aceptaron el manejo conserva-
dor (WW). Firmaron un consentimiento informado en el que se 
especificaban las características del programa, los riesgos y los 
beneficios. El estudio fue evaluado y autorizado por el comité  

de ética independiente del Hospital Alemán de Buenos Aires (Ar-
gentina). El diagnóstico de hernia inguinal se realizó mediante 
un examen físico. La hernia asintomática u oligosintomática se 
definió como un «bulto inguinal reductible que no afecta a las 
actividades de la vida diaria ni a la actividad física». Se excluye-
ron: pacientes con hernias no detectables en el examen físico, pa-
cientes con dolor inguinal de otra causa (por ejemplo, pubalgia) 
y aquellos con una clasificación del estado físico de la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos (ASA) sueperior a 3. Finalmente, 
aquellos pacientes que tenían menos de 6 meses de seguimiento 
se excluyeron del estudio. El diagnóstico de hernia inguinal se 
realizó mediante examen físico. La clasificación de las hernias 
al momento de la presentación se realizó según la clasificación 
propuesta por la European Hernia Society10. El seguimiento se 
realizó cada 6 meses, los primeros 2 años y luego, anualmente. 
En los casos en los que debió realizarse una reparación inguinal, 
se utilizó la técnica de Lichtenstein11 para los abordajes conven-
cionales y para los abordajes laparoscópicos se realizó la técnica 
transabdominal preperitoneal (TAPP)12,13. En todos los casos se 
utilizó una malla de polipropileno de alto peso y materiales de 
fijación reabsorbibles (suturas o tacks).

Se analizaron la edad, el sexo, el índice de masa corporal 
(IMC), ASA, el tiempo de observación, el motivo de la cirugía, 
las complicaciones de la hernia inguinal, las complicaciones 
posoperatorias y la incidencia de dolor inguinal crónico poso-
peratorio. Se evaluó la calidad de vida con la encuesta EuraHS 
quality of life score14 en todos los pacientes al inicio del estudio. 
Se compararon los resultados del inicio y al momento de realizar 
este trabajo en los pacientes sin cirugía, mientras que para los pa-
cientes operados el análisis fue al momento de decidir la cirugía 
y al mes posoperatorio. Se definió como dolor inguinal crónico 
poshernioplastia a la presencia de dolor inguinal por daño ner-
vioso o afectación del sistema somatosensorial tisular que persis-
te más de 6 meses después de la cirugía.

Finalmente, se realizó una encuesta en centros de alto volumen 
en cirugía de paredes abdominales del país (tanto públicos como 
privados) para conocer la tasa de implementación y de evalua-
ción de programas similares.

Análisis estadístico

Para la caracterización de los datos se utilizó el programa Micro-
soft Excel® versión de 2019. Se realizó una estadística descriptiva 
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de las variables demográficas y quirúrgicas. Se utilizó una curva de 
Kaplan-Meier para estimar el porcentaje de pacientes en WW 
que debió ser operado durante el periodo de estudio. Se utilizó 
el test t de Student para muestras relacionadas para comparar los 
resultados obtenidos de las encuestas EuraHS quality of life score 
antes y después de la cirugía. Las variables categóricas fueron 
analizadas con la prueba de χ2. Los datos continuos se compa-
raron con el test U de Mann-Whitney o el test t de Student de 
acuerdo a su distribución no paramétrica o paramétrica, respecti-
vamente. Para identificar factores de riesgo independientes aso-
ciados al pasaje desde el grupo WW al grupo de cirugía se utilizó 
un modelo de riesgo proporcional (cox), incluyendo las variables 
estadísticamente significativas en el análisis univariado. Para el 
análisis estadístico se utilizó R versión 4.0.2. Se consideró una  
p < 0.05 como estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Se incluyeron en el análisis 100 pacientes con diagnóstico de 
hernias inguinales asintomáticas u oligosintomáticas. El prome-
dio de edad fue de 67 años (23-95). El 91 % de los pacientes era 
de sexo masculino. El índice de masa corporal (IMC) promedio 
fue de 26.5 (18.1-35.8) kg/m2. Respecto de las comorbilidades, 
el 30 % presentaba hipertensión arterial; el 18 %, dislipemia; el 
9 %, diabetes, y el 11 % eran fumadores activos. El 69 % de los 
pacientes presentaba una hernia inguinal unilateral (tabla I).

La mediana de seguimiento fue de 51 meses (6-90). Un total de 
53 pacientes (53 %) requirieron hernioplastia inguinal. Las cau-
sas que motivaron la cirugía fueron el dolor (90 %) y el aumento  

del tamaño herniario, que afectaba la calidad de vida en el 10 %. 
El 60 % de las hernias fueron reparadas por vía laparoscó-
pica y el 40 % restante, con técnica abierta. Se observó un 
crossover del 50 % de los pacientes a los 52 meses de segui-
miento (fig. 1). Durante el periodo de estudio no hubo com-
plicaciones agudas de la hernia inguinal y ninguna de las 
cirugías debió ser de urgencia. No se registraron recurrencias 
en los pacientes operados. Hubo 12 eventos posoperatorios,  
8 seromas, 1 hematoma de herida, 2 infecciones de herida su-
perficial y 1 paciente con dolor inguinal tipo neuropático que 
se resolvió a los dos meses. No se registró dolor crónico pos-
hernioplastia.
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Figura 1. Probabilidad de que los pacientes en watchful waiting requie-
ran cirugía con el tiempo.

Tabla I. Variables demográficas de los pacientes 
incluidos en el estudio

n = 100

Sexo, n (%) 
 Femenino
 Masculino 

9 (9) 
91 (91)

Edad promedio, (rango) años 67 (23-95)

Comorbilidades, n (%)
 Hipertensión arterial
 Dislipidemia
 Diabetes mellitus de tipo II
 Tabaquismo

30 (30)
18 (18)

9 (9)
11 (11)

Índice de masa corporal, (rango) kg/m2 26.5 (18.11-35.83)

Hernia inguinal, n (%)
 Bilateral
 Unilateral 

31 (31)
69 (69)

Clasificación (EHS)
 L1
 L2
 L3
 M1
 M2
 M3

10 (10)
20 (20)
27 (27)
11 (11)
15 (15)
17 (17)

El 100 % de los pacientes completó la encuesta al inicio del 
estudio, mientras que solo el 87 % de las encuestas fueron res-
pondidas por pacientes que continúan en control o cursaban 
el posoperatorio. Los 53 pacientes operados por un incremen-
to de los síntomas no presentaron diferencias después de ser 
operados respecto a los pacientes que continuaron en el grupo  
de WW en el promedio de dolor en reposo (operados: 1.04 fren-
te a WW: 0.44, p = 0.15) y en actividad (operados: 1.55 frente 
a WW: 1.28, p = 0.58). No hubo diferencia en la restricción de 
las actividades diarias, fuera de casa, deportivas ni de trabajo 
forzado, como así tampoco en los resultados estéticos entre los 
pacientes operados y aquellos que continuaron con la observa-
ción (tabla II).

Los pacientes operados presentaron un promedio similar de 
dolor en reposo que antes de operarse (antes: 1.04 frente a des-
pués: 0.44, p = 0.15). Sin embargo, después de la hernioplastia 
presentaron una mejoría significativa en el dolor durante la acti-
vidad (antes: 3.52 frente a después: 0.93, p < 0.001). Aunque no 
hubo diferencia en la restricción en las actividades diarias des-
pués de la cirugía, los pacientes operados presentaron una mejo-
ría en la restricción de las actividades fuera de la casa, deportivas 
y de trabajo forzado, como así también en la estética del sitio de 
la hernia inguinal (tabla III). De los 44 pacientes (83 %) operados 
que respondieron la encuesta, un 3.7 % (2 pacientes) no volvería 
a hacerlo. Ambos pacientes cursaron con complicaciones en el 
posoperatorio (dolor y hematoma), que se resolvieron con trata-
miento conservador.



108

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):105-110

E. E. Sadava et al.

En aquellos pacientes que presentaban dolor durante la pri-
mera consulta o tenían el antecedente de hipertensión arterial, 
la reparación de hernia fue más frecuente. Por el contrario, 
en el grupo WW fueron más frecuentes lo pacientes mayores 
de 75 años y aquellos pacientes asintomáticos en los que la 
hernia fue un hallazgo (tabla IV). Con el modelo de regresión 
proporcional (Cox) se observó que la edad superior a 75 años 
(OR: 0.28, IC 95 %, 0.10-0.80) y una hernia asintomática en 
el momento de la primera consulta (OR: 0.22, IC 95 %, 0.05-
0.96) fueron factores independientes de no realizarse cirugía. 
Por otro lado, la presencia de síntomas al momento de la pri-

mera consulta (OR: 2.03, IC 95 %, 1.15-3.59) resultó un fac-
tor de riesgo independiente para cirugía durante el tiempo de 
seguimiento (tabla V).

Un total de 17 centros de referencia en cirugía de pared abdo-
minal de Argentina contestaron la encuesta. El 76 % (13 centros) 
indicó que ha utilizado la estrategia WW en alguna oportunidad. 
De estos, solo 9 (65 %) realizaron alguna evaluación después  
de la implementación, con lo que se concluye que WW solo re-
trasa la cirugía, no genera beneficios (30 %) o creen que podría 
existir algún beneficio, pero se requieren más estudios para im-
plementarlo con seguridad (70 %).

Tabla II. EuraHS Quality of life score después de la cirugía en los pacientes operados frente a aquellos  
que continuaron en watchful waiting

Variables
EuraHS quality of life score 

después de la cirugía  
en los pacientes operados

EuraHS quality of life 
score en los pacientes 

que continuaron en WW
p

Dolor en reposo, promedio (rango) 1.04 (1-9) 0.44 (0-10) 0.15

Dolor durante la actividad, promedio (rango) 1.55 (1-10) 1.28 (0-10) 0.58

Dolor en la última semana, promedio (rango) 0.98 (0-9) 0.98 (0-4) 0.99

Restricción de la actividad diaria, promedio (rango) 0.70 (0-9) 0.42 (0-8) 0.44

Restricción de la actividad moderada, promedio (rango) 1.02 (0-9) 0.98 (0-9) 0.92

Restricción de la actividad deportiva, promedio (rango) 1.18 (0-10) 1.16 (0-9) 0.97

Restricción de la actividad intensa, promedio (rango) 1.23 (0-10) 0.95 (0-8) 0.57

Promedio de estética del abdomen, promedio (rango) 0.61 (0-9) 0.49 (0-10) 0.76

Promedio de estética del sitio de la hernia, promedio (rango) 0.61 (0-9) 0.86 (0-10) 0.58

Tabla III. EuraHS Quality of life score antes y después de la cirugía en los pacientes operados

Variables

EuraHS Quality of 
life score antes de la 

cirugía en los pacientes 
operados

EuraHS quality of life 
score después de la 

cirugía en los pacientes 
operados

p

Dolor en reposo, promedio (rango) 1.09 (1-9) 1.04 (1-9) 0.88

Dolor durante la actividad, promedio (rango) 3.52 (1-10) 1.55 (1-10) < 0.0001

Dolor en la última semana, promedio (rango) 2.39 (0-9) 0.98 (0-9) 0.001

Restricción de la actividad diaria, promedio (rango) 1.09 (0-9) 0.70 (0-9) 0.17

Restricción de la actividad moderada, promedio (rango) 2.75 (0-9) 1.02 (0-9) 0.001

Restricción de la actividad deportiva, promedio (rango) 2.89 (0-10) 1.18 (0-10) 0.001

Restricción de la actividad intensa, promedio (rango) 2.52 (0-10) 1.23 (0-10) 0.005

Promedio de estética del abdomen, promedio (rango) 0.84 (0-9) 0.61 (0-9) 0.34

Promedio de estética del sitio de la hernia, promedio (rango) 1.50 (0-9) 0.61 (0-9) 0.02
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DISCUSIÓN

En este estudio evaluamos la seguridad y la factibilidad de la 
estrategia WW en pacientes con hernia inguinal. Observamos 
que: 1) la estrategia WW es segura y factible en pacientes con 
hernias inguinales asintomáticas u oligosintomáticas; 2) el 50 % 
de los pacientes requirió cirugía por progresión de los síntomas 
en un promedio de 51 meses; 3) la indicación de cirugía es más 
frecuente en los pacientes con síntomas en la primera consulta; 
4) no se observaron diferencias en cuanto a dolor y restricción a 
la actividad entre los pacientes operados por incremento de los 
síntomas y aquellos que permanecieron en observación (WW), y 
5) no se registraron cirugías de urgencia en el periodo de estudio. 

Históricamente, la indicación de hernioplastia inguinal era 
independiente de los síntomas15 bajo el lema hernia diagnosti-
cada, hernia operada. Esta estrategia estaba fundada en evitar 
posibles complicaciones debido a estudios que reportaban una 
alta tasa de estrangulación (8.6 % a 5 años) y una mortalidad de 
hasta el 20 %16-18. En los últimos años, nuevas investigaciones 
sobre las complicaciones posoperatorias han llevado a un cam-
bio en este paradigma6. En 2006, Fitzgibbons y cols.8 publicaron  

un estudio aleatorizado multicéntrico que incluyó a 720 pa-
cientes (WW: 364 frente a cirugía de inicio: 356). Después de  
4 años de seguimiento observaron una incidencia de her-
nia complicada de 1.8/1000 pacientes. Además, De Goede y 
cols. (19), en un estudio multicéntrico que incluyó 496 pacien-
tes (WW: 234 frente a cirugía de inicio: 262), observó una tasa 
de hernia complicada en el grupo de WW del 2.3 % después de  
3 años de seguimiento. En nuestra serie, con una mediana de se-
guimiento de 51 meses, no observamos ninguna complicación 
aguda que haya requerido una cirugía de urgencia.

Entendiendo la hernia inguinal como una entidad crónica y 
evolutiva, parecería lógico que cuanto mayor es el seguimiento 
mayor es el porcentaje de pacientes que requieren cirugía. Esta 
observación resulta evidente y se repite en la mayoría de los es-
tudios, con tasas de conversión (crossover) de WW a cirugía del 
37.8 % a 3 años19, del 60 % a los 7.5 años20 y del 70 % a los 10 
años3. Nuestros hallazgos son similares, con una tasa de conver-
sión a cirugía del 50 % después de 52 meses de seguimiento.

El incremento o la aparición del dolor representa el síntoma 
principal de necesidad de cirugía. O’Dwyer y cols. evaluaron a 
160 pacientes (WW: 80 frente a cirugía de inicio: 80) y, después 
de 12 meses de seguimiento, encontraron que la tasa de dolor 
en reposo o en actividad era similar entre ambas estrategias, sin 
embargo, la mejoría en la calidad de vida fue superior para la 
cirugía9. En el estudio de De Goede y cols.19 encontraron una 
diferencia en el promedio de dolor entre ambas estrategias de 
-0.23 (IC 95 %, -0.32 a -0.14). En dicho estudio se había es-
tablecido que el WW sería al menos no inferior a la cirugía de 
inicio, con un corte de 0.20 puntos de diferencia en el promedio 
de dolor. Por lo que, si bien resultó estadísticamente significati-
vo, clínicamente parecería irrelevante. Recientemente, Gong y 
Li21 realizaron un metaanálisis de estudios aleatorizados en el que 
comparaban cirugía de inicio y WW. Observaron que los pacien-
tes sometidos a cirugía de inicio tuvieron menor promedio de do-
lor que los pacientes en el grupo de WW. Sin embargo, al analizar 
los trabajos incluidos, puede observarse que el estudio realizado 
por De Goede y cols.19 tuvo gran influencia en el resultado y, 
desafortunadamente, el estudio no cuenta con un análisis de sen-
sibilidad para evaluar la robustez del resultado. En nuestra serie, 
encontramos que el 50 % de los pacientes requirió de cirugía en un 
promedio de 51 meses por incremento o aparición de los síntomas. 
Además, observamos que los pacientes mayores de 75 años y 
aquellos asintomáticos permanecieron más frecuentemente en el 
grupo WW; por el contrario, los pacientes con algún síntoma al 
momento de la presentación tuvieron mayor riesgo de requerir  
la cirugía. Encontramos, además, que los pacientes operados pre-
sentaron un promedio similar de dolor y de restricción a la activi-
dad que los que continuaron con la estrategia WW. Sin embargo, 
al comparar la calidad de vida antes y después de la cirugía se 
observó una mejoría significativa en la mayoría de los paráme-
tros evaluados. Estos hallazgos son similares a los publicados en 
el estudio de O’Dwyer y cols.9.

Basado en la cohorte de pacientes de Fitzgibbons Jr y cols.8, 
Stroupe y cols.22 realizaron un análisis de coste-beneficio en el 
que compararon cirugía de inicio y WW. A dos años de segui-
miento, la estrategia WW para pacientes asintomáticos u oligo-
sintomáticos parece ser una opción coste-efectiva. Sin embargo, 
a dos años solo el 23 % de los pacientes del grupo WW se había 
cruzado al grupo de cirugía. Después de 10 años el porcentaje 
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Tabla IV. Variables demográficas del grupo 
watchful waiting y del grupo sometido a cirugía

Variable WW 
n = 47

Cirugía
n = 53 p

Sexo, n (%)
 Femenino
 Masculino 

4 (9)
43 (91)

5 (9)
48 (91)

0.87

Edad ≥ 75 años, n (%) 11 (23) 4 (8) 0.02

Comorbilidades, n (%)
 Hipertension arterial
 Dislipidemia
 Diabetes mellitus de tipo II
 Tabaquismo
 Obesidad

9 (19)
6 (13)
4 (9)

7 (15)
7 (15)

21 (40)
12 (23)

5 (9)
4 (8)

6 (11)

0.02
0.19
0.87
0.24
0.59

Presentación, n (%)
 Dolor
 Asintomáticos
 Tumor

15 (32)
13 (28)
19 (40)

31 (58)
2 (4)

20 (38)

0.01
< 0.001

0.62

Tabla V. Modelo de regresión proporcional (cox) 
para el análisis de factores de riesgo de requerir 

cirugía en los pacientes que se encontraban  
en watchful waiting

Variables OR IC 95 % p

Dolor 2.03 1.15-3.59 0.01

Asintomáticos 0.23 0.05-0.96 0.04

Hipertensión arterial 1.24 0.70-2.20 0.45

Edad ≥ 75 años 0.29 0.10-0.80 0.01
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de pacientes operados fue tres veces mayor20, por lo que pro-
bablemente los resultados no puedan extrapolarse en segui-
mientos a largo plazo. En concordancia, el estudio publicado 
por Hwang y cols.23 reportó una mayor tasa de cirugía de ur-
gencia (3.6 % frente a 5.5 %), de eventos adversos después 
de la cirugía (4.7 % frente a 18.5 %) y de mortalidad (0.1 % 
frente a 5.4 %) respecto al periodo de tiempo anterior a la 
implementación del WW. Los autores concluyen que, con un 
periodo de seguimiento mayor, la estrategia WW probable-
mente tenga mayor costo que la cirugía de inicio.

Finalmente, aunque la implementación del manejo conserva-
dor en Argentina se realiza, al menos selectivamente, en la ma-
yoría de las instituciones con alto volumen en cirugía de pared 
abdominal, son pocas las que han determinado un beneficio sig-
nificativo. Si bien nuestra cohorte presenta un número limitado 
de pacientes, según nuestro conocimiento es el primer estudio 
en evaluar la factibilidad y la seguridad de la estrategia watchful 
waiting en Sudamérica.

CONCLUSIÓN

La estrategia WW en pacientes con hernia inguinal asintomá-
tica u oligosintomática es factible y segura. Retrasar la cirugía 
hasta la aparición/incremento de los síntomas parecería ser una 
estrategia razonable debido a que las complicaciones agudas de 
la hernia inguinal son poco frecuentes.
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Resumen
Introducción y objetivo: La diástasis de los rectos es una disfunción de la línea alba por separación intermuscular 

anormal que predispone a defectos herniarios y a manifestaciones extraparietales. La reparación endoscópica preapo-
neurótica es una opción quirúrgica que no está exenta de complicaciones. La morbilidad a largo plazo es poco conoci-
da. El objetivo principal del estudio es conocer la morbilidad del procedimiento a largo plazo.

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico e internacional entre abril de 2014 y abril de 2019. Se incluyen 502 
pacientes operados por diástasis de rectos asociada o no a hernias de la línea editorial mediante laparoscopia preapo-
neurótica.

Resultados: El tamaño de la diástasis intraoperatoria fue de 46,93 mm ± 16,27, con un 97,5 % asociado a hernia de 
la línea alba. La restitución de la línea alba se efectuó por plicatura con sutura barbada y se reforzó con malla de poli-
propileno macroporoso en todos los pacientes. La morbilidad intraoperatoria fue del 3.4 % y la posoperatoria precoz, 
del 15.5 %: seromas, 10.6 %; hematomas, 1.6 %; celulitis, 1.2 % y de onfalitis, 1.1 %. No hubo dolor a los 6 meses. La 
morbilidad tardía fue la recidiva de la diástasis de rectos en el 0.8 % a un seguimiento medio de 52 meses.

Conclusiones: La diástasis es una patología que puede corregirse de forma segura mediante la técnica de reparación 
endoscópica preaponeurótica. La morbilidad es muy baja. La complicación más frecuente es el seroma y la recidiva, 
inferior al 1 %. Una correcta preparación prequirúrgica, una técnica depurada y un manejo posoperatorio adecuado 
permiten disminuir la morbilidad y la recidiva.
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Abstract
Introduction and objective: Diastasis recti is a dysfunction of the linea alba due to abnormal intermuscular sepa-

ration, predisposing to hernial defects and extraparietal manifestations. Endoscopic preaponeurotic repair is a surgical 
option that is not exempt from complications. Long-term morbidity is poorly understood. The main objective of the 
study is to know the long-term morbidity of the procedure.

Methods: Prospective, multicenter and international study, between April 2014 and April 2019. 502 patients operat-
ed on for diastasis recti associated or not with linea alba hernias using endoscopic preaponeurotic repair were included.

Results: The size of the intraoperative RD was 46.93 mm ± 16.27, with 97.5 % associated with linea alba hernia. 
Linea alba restitution was performed by plication with barbed suture and was reinforced with macroporous polypro-
pylene mesh in all patients. Intraoperative morbidity was 3.4 % and early postoperative morbidity 15.5 %: seromas 
10.6 %, hematomas 1.6 %, cellulitis 1.2 % and omphalitis 1.1 %. No pain at 6 months. Late morbidity was diastasis 
recti  recurrence in 0.8 % at a mean follow-up of 52 months.

Conclusions: Diastasis recti is a pathology that can be safely corrected using the endoscopic preaponeurotic repair 
technique. Morbidity is very low; the most frequent complication is a seroma and the recurrence accounts for less than 
1 %. A correct pre-surgical preparation, a refined technique and an adequate postoperative management allow to reduce 
morbidity and recurrence.

Keywords: 
Diastasis recti, postoperative 
complications, preaponeurotic endoscopic 
repair, seroma, recurrence.

INTRODUCCIÓN

La diástasis de los músculos rectos (DR) es una alteración de 
la línea media de la pared abdominal (PA) caracterizada por una 
separación anormal del borde interno de ambos rectos, lo que 
evidencia un ensanchamiento y un adelgazamiento de la línea 
alba. Se origina por una alteración fisiológica expresada como 
una disfunción o insuficiencia de la misma LA y se asocia en la 
mayoría de los casos a hernias ventrales primarias o incisiona-
les1,2. Se manifiesta clínicamente como una protuberancia o un 
abultamiento de la PA anterior medial1-3.

La reparación endoscópica preaponeurótica (REPA) es una op-
ción quirúrgica que efectúa una reparación dinámica de la PA con 
un cierre del defecto herniario y una medialización de la vaina de 
los rectos anteriores del abdomen, con lo que se logra una restitu-
ción integral de la línea alba (LA), evitando una tensión excesiva 
sobre la malla preaponeurótica de refuerzo4,5 y otorgando mayor 
contacto entre la malla y el tejido, lo que facilita la integración 
de la prótesis en el proceso de cicatrización. De esta manera, a 
priori, se aumenta la seguridad en la reparación y se reduce la 
posibilidad de recidiva3,5. A pesar de obtener buenos resultados 
funcionales anatómicos y cosméticos, con la técnica REPA se 
han publicado diferentes eventos adversos relacionados con el 
procedimiento a corto plazo y poco o nada se ha documentado 
a largo plazo.

El objetivo del presente estudio es identificar la morbilidad in-
tra- y posoperatoria, precoz y tardía de la REPA, valorando estra-
tegias a implementar en su tratamiento para mejorar su seguridad 
y su eficacia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Estudio planeado de forma prospectiva como un ensayo multi-
céntrico e internacional en el que participan centros de dos con-
tinentes: América (Argentina y Colombia) y Europa (España e 
Italia). Entre abril de 2014 y abril de 2019 fueron operados 502 
pacientes de forma consecutiva mediante la técnica REPA por 
DR clínica, asociada o no a hernia de la línea media.

El motivo de la consulta fue dolor abdominal y tumoración de la 
línea media abdominal relacionados con la presencia de defectos her-
niarios primarios o incisionales o la alteración cosmética de la DR 
como tumoración epigástrica y umbilical. El diagnóstico se realizó 

en todos los casos por un cirujano especializado en PA. Los datos 
se recolectaron prospectivamente en una base de datos. El estudio 
fue aprobado por los diversos centros y comités de ética. Todos 
los pacientes recibieron información detallada sobre la operación 
de acuerdo con las guías de buena práctica clínica y ofrecieron su 
consentimiento informado (para pacientes y familiares).

Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de inclusión de los pacientes en el estudio fueron:
1. Edad (> 18 años).
2. Presencia de DR > 2.5 cm como separación interrectal.
3. Presencia de hernia primaria o eventración media < 5 cm sin 

complicación aguda.
4. Pacientes con riesgo anestésico ASA I-II.
5. Pacientes sin tratamientos crónicos relevantes o enfermeda-

des cardiopulmonares.
6. Pacientes que firmaron el consentimiento informado y acep-

taron la intervención.
Los criterios de exclusión fueron: edad < 18 años, DR < 2.5 cm, 

presencia de hernia complicada y pacientes con riesgo ASA III-IV, 
con tratamientos crónicos o que no aceptaron el adecuado consen-
timiento informado.

Variables

El estudio incluye como variables la posible presencia de seroma 
y hematoma mediante valoración clínica y ecográfica, infección del 
sitio quirúrgico por valoración clínica y ecográfica, dolor cuantifica-
do mediante escala visual analógica (EVA) y recidiva a 12 y 24 me-
ses mediante valoración clínica y ecográfica en todos los pacientes. 
La variable intraoperatoria distancia transversal de la DR se realizó 
con regla milimetrada de forma directa en el campo quirúrgico.

Seguimiento

Todos los pacientes se incluyeron en un programa de segui-
miento y se les pidió acudir a una consulta específica cada se-
mana durante el primer mes, cada mes durante 6 meses y cada 
año. Los criterios principales de valoración fueron la morbilidad 
y la recidiva. El seguimiento medió fue de 52 meses (rango: 25- 
96 meses) y fue completo en el 100 % de los pacientes.
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El seguimiento de todos los pacientes se realizó mediante con-
trol presencial cada 7 días durante el primer mes para evaluar las 
heridas, el nivel del dolor y el débito de los drenajes. A partir de 
los 30 días, el seguimiento fue mensual para valorar la presencia 
de seroma, hematoma, equimosis, infección de herida quirúrgica 
o de prótesis. A partir de los 6 meses se realiza control anual del 
dolor y de la recidiva (herniaria o de la DR), así como de cual-
quier otra alteración relacionada con el procedimiento. 

Análisis estadístico

Los valores se expresan como media ± DE para las variables 
continuas y como número (%) para las variables categóricas. Se 
calculan estadísticas descriptivas para variables cuantitativas y 
frecuencias con porcentajes. La distribución normal de los da-
tos se probó antes de realizar el análisis estadístico. Los datos se 
analizaron utilizando el paquete de software Spss para Windows 
(Spss v25).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes operados fue de 41.46 ± 8.24 
años. El 92.8 % eran mujeres con un índice de masa corporal 
(IMC) medio de 25.99 ± 2.98 kg/cm2. El 60 % de los pacientes 
tenía una cirugía abdominal previa como antecedente a destacar; 
el procedimiento más frecuente fue la cesárea, seguida de la her-
nioplastía umbilical y epigástrica. El número de gestas promedio 
fue de 2 embarazos (rango: 0-8). Las exploraciones con método 
complementario al diagnóstico preoperatorio fueron la ecografía 
de partes blandas en el 63.9 % de las ocasiones y la tomografía 
axial computarizada (TAC) en el 30.9 % de los pacientes. Fue 
solo clínico en el 3.4 % de los casos y por resonancia, en el 1.8 %  
(tabla I). El riesgo anestésico se evaluó mediante la escala de la 
Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) y fue ASA I en el 
80 % de las ocasiones y ASA II, en el 20 %.

Para realizar la reaproximación de la LA sin tensión se efectuó 
descarga muscular del oblicuo externo en el 7 % de los casos. 
Para reforzar la plicatura se utilizó una malla de polipropileno 
macroporoso en el 100 % de los casos: bajo peso (62 %), peso 
medio (35.7 %), alto peso (1.2 %) y extraligera (1.2 %). La elec-
ción del tamaño de la prótesis fue acorde al tamaño de la DR, 
asegurando siempre un solapamiento mínimo de 5 cm: 22 × 15 
cm en el 38.8 % y 20 × 15 en el 34.1 %. La malla se fijó con agra-
fes en el 60 % de las ocasiones (absorbibles: 88 %), adhesivos 
en el 23.9 % (n-butil cianoacrilato) y con puntos de poliglactina 
910 en el 16.1 %. 

El tiempo quirúrgico medio fue de 96 ± 35 minutos. Se de-
jaron drenajes aspirativos en el 100 % de los casos: único en el 
25.7 % y doble en el 74.3 %. El primero se retiró a los 6 días de 
media (± 3 días) y el segundo a los 9 días de media (± 3 días).

Morbilidad intraoperatoria

Los eventos adversos intraoperatorios se presentaron en 17 
pacientes (3.4 %) y se muestran en la figura 2. En 5 pacientes 
ocurrió un sangrado: 1 de los vasos perforantes periumbilicales, 
dos por la plicatura con sutura barbada y otros dos por tachuelas 
durante la fijación de la malla (0.4 %). Durante la ejecución del 
abordaje debemos señalar las siguientes complicaciones: 2 casos 
de entrada inadvertida en el plano subaponeurótico o retromus-
cular (0.4 %) y 7 casos de rotura peritoneal durante la disección 
de la zona de cicatriz umbilical o de la hernia asociada (1.4 %).

Tabla I. Confirmación diagnóstica con métodos 
por imágenes (n = 502)

Ultrasonido 63.90 %

TAC 30.90 %

RMN 1.80 %

NO 3.40 %

La distancia transversal media de la DR fue de 46.93 ± 16,27 
mm. La DR fue pura en el 2 % de los casos y se asoció a hernias 
de la línea media en el 98 % de los pacientes. El defecto detec-
tado con mayor frecuencia fue la hernia umbilical (74.5 %), se-
guida por la eventración umbilical (10.6 %) y la hernia umbilical 
con hernia epigástrica (8.2 %) (fig. 1). La restitución de la LA se 
realizó mediante sutura barbada de calibre 0 en el 80.3 % de los 
casos, de calibre 1 (10.2 %) o calibre 2-0 (9.4 %). El material 
utilizado fue PDS en el 73.3 % de las veces y polipropileno en el 
26.7 % restante.

80 % 73.50 %

Diagnóstico intraoperatorio 
de diástasis de rectos y defectos

herniarios
n = 502

2 %

DR DR + HU DR + EU DR + HE DR + EU + HEDR + HU + HE

9 % 10.80 %
3 % 1.80 %

70 %
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50 %
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Figura 1. Diagnóstico intraoperatorio de la diástasis de los rectos y su 
asociación a defectos de la línea media.

Neumoperitoneo 1.40 %

0.60 %

0.40 %

0.20 %
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Apertura aponeurosis anterior

Sangrado vaso perforante
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Eventos adversos intraoperatorios
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Figura 2. Eventos adversos intraoperatorios.
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Morbilidad posoperatoria precoz

Las complicaciones posoperatorias fueron del 15.5 %. La 
tasa de seromas fue del 10.6 % (53 casos), manejados de 
forma conservada en el 96.8 %; en 4 se necesitó punción as-
piración (0.8 %); en 3, drenaje percutáneo (0.6 %); en 5, dre-
naje abierto por incisión suprapúbica (1 %) y en 4 se drenó 
espontáneamente (0.8 %). Los hematomas se observaron en  
8 pacientes (1.6 %). Se resolvió con manejo conservador 
el 62.5 %. Un caso precisó drenaje percutáneo guiado por 
ecografía; otro, drenaje y lavado transumbilical y otro, de 
hematoma gigante, se resolvió mediante reendoscopia preapo-
neurótica de evacuación y lavado de la neocavidad.

Otras complicaciones que se presentaron fueron: a) infección 
posoperatoria en 17 casos; por onfalitis, 11 (2.2 %), y por celu-
litis, 6 (1.2 %), todas resueltas con antibioticoterapia; b) fascitis 
necrotizante en 1 caso, tratada con lavado quirúrgico agresivo, 
antibióticos y terapia de presión negativa; c) defecto cutáneo 
con arrugamiento de la piel en la región subcostal en un caso; 
d) abombamiento del flanco izquierdo tras 1 caso de descarga 
muscular, y e) un caso de atelectasia. En algunos pacientes cons-
tatamos cambios vasomotores de la piel por exposición al sol en 
el posoperatorio inmediato (fig. 3).

Morbilidad posoperatoria tardía

A partir de los 6 meses no se registró ningún caso de dolor 
crónico. Se demostraron 4 casos de recidiva (0.8 %) confirmados 
con imagen: 1 caso relacionado con una infección respiratoria, 
accesos de tos y hematoma periumbilical; otro caso con un hema-
toma gigante y los 2 casos restantes con una DR > 5 cm plicada 
con sutura del calibre 2-0. 

DISCUSIÓN 

Este estudio prospectivo multicéntrico e internacional es el pri-
mero que detalla el seguimiento riguroso de un elevado número 
de pacientes a largo plazo, lo que nos permite evaluar la morbi-
lidad global del abordaje REPA. Vamos a comentar sus puntos 
más controvertidos.

Técnica quirúrgica

En esta intervención se realiza una amplia disección del sub-
cutáneo creando una neocavidad y ofreciendo una excelente 
visión de trabajo que favorece el control de la hemostasia por 
presión y temperatura fría del CO2, de los vasos perforantes y 
de los pequeños vasos subcutáneos. Además, permite el lavado 
y la aspiración del tejido adiposo desvitalizado y de los coágulos 
antes de colocar la malla, todo ello con el objetivo de reducir 
la infección1,6,7. Al inicio de la disección es necesario reconocer 
bien la aponeurosis para evitar entrar en un plano inadecuado: 
subaponeurótico o retromuscular, con mayor riesgo de sangra-
do. La disección alcanza la línea axilar anterior hasta superar el 
reborde costal, dejando para el final el sector central de la pared, 
zona patológica correspondiente a los defectos herniarios. Nues-
tro procedimiento es diferente al recomendado por otros autores, 
en los que la disección es superior, evitando seccionar la fascia 
de Scarpa que contiene los conductos linfáticos, lo que puede 
alterar el drenaje de la linfa y favorecer el desarrollo de seroma 
(Mahmoud y cols.8). En la zona de la cicatriz umbilical o de los 
defectos herniarios hay que extremar la visión para no abrir el pe-
ritoneo, aunque este hecho no influye en la reparación1. Muchas 
veces optamos por una apertura del peritoneo y por ingresar en 
la cavidad abdominal de manera planificada para realizar una li-
sis laparoscópica. El sangrado intraoperatorio puede evitarse con 
una disección rigurosa que permita una correcta visión de los pe-
queños vasos y su hemostasia, progresando en el plano correcto 
sin lesiones de la aponeurosis y con una fijación no traumática de 
la malla (adhesivo sintético: cianoacrilato).

Seroma: prevención y manejo

El seroma posoperatorio es la complicación más frecuente, 
pero con una tasa inferior a la publicada en reparaciones abiertas 
con dermolipectomía (9.7-12 % frente al 38 %)1,7,9-13. La acumu-
lación de líquido produce un aumento de la presión local y puede 
favorecer otras complicaciones, como dehiscencia de la herida, 
necrosis, drenaje espontáneo del seroma o infección del sitio 
quirúrgico9,13-16, infección de la malla o posibilidad de formar  

Figura 3. Cambios vasomotores de la piel.

El nivel de dolor al momento del alta fue de 3.95/10 ± 2.08. 
El dolor discriminado fue de 2.5/10 ± 1.6 cuando la fijación de la 
prótesis se hizo con adhesivo frente a un 3.85/10 ± 1.76 cuando 
se usaron grapas (tabla II). La estancia hospitalaria media fue de 
1.1 días (85.3 %, 1 día; 14.3 %, 2 días). El retorno a las activida-
des laborales fue de 16 ± 8 días en los pacientes sin complicacio-
nes y de 20 ± 11 días en los casos con complicaciones.

Tabla II. Medios de fijación de la prótesis (n = 502)

Grapas 60 %

Adhesivo 23.90 %

Puntos de poliglactina 910 16.10 %
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seromas crónicos (psudoquiste de Morell-Lavallée), que defor-
man la pared abdominal y precisan tratamiento quirúrgico14-18. 
Es un tema de permanente discusión debido a las opiniones con-
tradictorias defendidas respecto a sus factores etiológicos y a su 
manejo. Desde el punto de vista histopatológico los factores que 
predisponen al seroma son la ectasia linfática, el exudado infla-
matorio y la proliferación vascular vénulo-capilar9. El líquido 
seroso que se forma debajo del colgajo después de una abdomi-
noplastia es un exudado inflamatorio temprano que lentamente 
se convierte en un exudado con características similares a las 
de la linfa19. Existen, además, factores favorecedores, como la 
presencia de un cuerpo extraño, como la malla (también suturas, 
adhesivos, etc.), y el nivel de temperatura de la energía utilizada 
con el electrocauterio durante la disección. El uso de energía es 
todavía un tema controvertido. En 1992 Kuzon y cols.20 publica-
ron un trabajo comparativo en 38 pacientes con abdominoplastias 
con electrobisturí a baja y a alta potencia y las tasas de com-
plicaciones de la herida no fueron significativamente diferentes. 
Concluyeron que el uso de una alta intensidad de corriente en la 
disección durante una lipectomía no influye en la tasa de compli-
caciones de la herida, hecho que apoya nuestro estudio.

Antes de la operación debemos considerar algunas medidas 
para mejorar la morbilidad: garantizar una dieta adecuada, dejar 
el tabaco, incorporar ejercicios hipopresivos, resolver enferme-
dades preexistentes y corregir el uso de medicamentos (aspirinas, 
corticoides, anticonceptivos, etc.). El manejo preventivo del se-
roma comienza un mes antes de la cirugía con: 1) una prepara-
ción de la PA con gimnasia hipopresiva, fortalecimiento del core 
y drenaje manual linfático; 2) una preparación de la piel con hi-
dratación por cremas humectantes de alto contenido en vitamina 
A y E, y 3) un suplemento de vitaminas A, E y C antes y después 
de la cirugía. Estas mediadas favorecen una mejor circulación 
microvascular y linfática de la PA, un mejor drenaje linfático y 
disminuye el edema y el seroma mejorando la cicatrización. 

 – La vitamina A interviene en la formación y en la regenera-
ción de las células y repara las que resultan dañadas. Todas 
las células de la piel dependen de la vitamina A para su 
multiplicación y descamación. Este proceso de renovación 
mejora visiblemente el estado y la apariencia de la piel. 

 – La vitamina E tiene poder antioxidante, lo que conlleva un 
retraso del envejecimiento y un deterioro prematuro de las 
células de la piel, disminuyendo posiblemente las arrugas. 

 – La vitamina C actúa como antioxidante, es decir, combate 
los radicales libres y es necesaria para producir colágeno, 
proteína responsable de la cicatrización, de la elasticidad 
y de la fuerza de la piel.

A pesar de toda esta preparación, reconocemos que no pudi-
mos evitar la formación de seroma en muchos pacientes, pero la 
mayoría fueron pequeños, asintomáticos y resueltos con manejo 
conservador. Un diagnóstico clínico y ecográfico temprano de 
esta complicación permite una rápida intervención. La ecografía 
de partes blandas es el método diagnóstico de elección y eventual 
tratamiento por punción o drenaje percutáneo según necesidad9,21.

Malla preaponeurótica

Otro punto de gran controversia es el uso de la malla en el plano 
subcutáneo como refuerzo de la plicatura. Claus y cols. postulan 

que la formación de seromas depende de la disección subcutánea 
y de la posición de la malla en dicho plano22. En este estudio, en 
el que siempre se realiza una amplia disección subcutánea seguida 
de una gran malla de refuerzo, no hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de pacientes con seromas; 
es decir, el uso de la malla no parece aumentar la morbilidad.

Nassif TM y cols.14 evalúan el uso de puntos de tensión pro-
gresiva tipo Baroudi-Ferreira en la formación del seroma y 
muestran que su uso en la abdominoplastia disminuye su apari-
ción. En nuestra experiencia, sin dichos puntos no encontramos 
diferencias estadísticas al comparar el porcentaje de seroma tras 
la reparación de la DR con o sin prótesis ni en la colocación  
de la malla en un plano supraaponeurótico o preperitoneal23.

Uso sistemático de drenajes

El uso de drenajes tras la abdominoplastia es un tema controver-
tido y aún sin consenso. Vinicius y cols. publicaron en 200224 un 
estudio en el que evaluaron el uso de drenaje, drenaje pasivo y dre-
naje activo tras dermolipectomías y concluyeron que el uso de un 
drenaje aspirativo activo disminuye la tasa de seromas. Estos auto-
res mencionan la génesis multifactorial del seroma: decolamiento 
amplio, hemostasia insuficiente, uso abusivo del electrocauterio 
o compresión abdominal inadecuada. En nuestra serie, el uso de 
drenajes fue sistemático y retirados a la semana cuando su débito 
era inferior a 30 cm3/día dos días seguidos. No hemos encontrado 
diferencias significativas respecto al tiempo de permanencia de los 
drenajes entre pacientes obesos o con peso normal, al igual que 
Rincón-Rubio y cols.25. Borile y cols.26, que van más allá y reco-
miendan no emplearlos alegando que su uso prolongado favorece 
la infección local y los accidentes tromboembólicos25,26.

El uso de una faja abdominal en el posoperatorio es otro punto 
controvertido. El tamaño, la posición y la compresión correcta son 
factores importantes en el control del seroma y para evitar imper-
fecciones o arrugas de la piel, ya que se minimiza el cizallamiento 
entre el tejido celular subcutáneo y la interfaz aponeurosis-malla 
y favorecen su adherencia. Usamos frío local en toda la PA desde 
el quirófano, táctica que nos da buenos resultados y parece dismi-
nuir la tasa de seroma al minimizar la respuesta inflamatoria del 
electrocauterio, observación que precisa de futuros trabajos para 
su confirmación. Un efecto similar podría tener la temperatura fría 
del CO2, causando vasoconstricción durante el procedimiento. En 
algunos pacientes el uso de la faja y la exposición al sol durante el 
posoperatorio inmediato pueden favorecer cambios vasomotores 
de la piel tipo eritema, hecho documentado por Hansen y cols.27. 
La hipostesia cutánea también es la norma y ha sido publicada por 
Van Uchelen y cols. en un 71 % de su serie28. La recuperación total 
de la sensibilidad de la piel ocurre desde la periferia a la región 
umbilical unos 6 meses después de la cirugía1,5.

Las infecciones posoperatorias en los sitios de accesos de los 
trocares, la onfalitis y la celulitis umbilical son problemas raros 
que se trataron con antibioticoterapia según cultivos. El excep-
cional caso de una fascitis necrotizante precisó lavados quirúrgi-
cos, antibióticos y terapia de presión negativa. Esta complicación 
se ha documentado y se ha resuelto de igual forma por diferentes 
autores29-31. Una recomendación importante es la manipulación 
correcta de la malla, de las suturas y de los elementos de fijación 
para reducir el riesgo de infección posoperatoria1,5,7.
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Para controlar el dolor posoperatorio se utilizaron antiinflama-
torios comunes, sin necesidad de tratamientos adicionales. Ningún 
paciente refería dolor después de 6 meses de seguimiento. La re-
currencia de la DR en nuestra serie fue inferior al 1 % y todos los 
casos, asociados a otras complicaciones, como tos, hematoma o 
DR de gran tamaño. Para disminuir la tasa de recurrencia de las 
hernia asociadas, Köhler y cols.32 recomiendan la comprobación 
preoperatoria de la DR + hernia porque estos pacientes se benefi-
cian del uso de una malla. Van Uchelen28,33 publicó una recurrencia 
del 40 % con un seguimiento a 5 años, por lo que concluye que la 
plicatura de línea media como único gesto no es suficiente para 
reparar una DR asociada a hernia.

Según el trabajo de Olsson y cols.34 , en una serie de mujeres 
posparto con DR la recuperación de la PA no es solo estética,  
sino que existe una mejoría funcional tras la reconstrucción de la 
DR que persiste durante 3 años. Nosotros realizamos en el perio-
do posoperatorio un tratamiento fisioquinésico dermatofuncional 
con el objetivo de controlar el edema, el dolor, los seromas y la 
fibrosis (como complicación secundaria)35, contener el abdomen 
para evitar la ruptura de la sutura o de fibras musculares durante el 
proceso de cicatrización (evitar las recidivas) y educar al pacien-
te en cuanto al manejo de su cuidado posquirúrgico. Utilizamos 
como recursos el drenaje linfático manual (DLM), la colocación 
de sistemas compresivos, taping neuromuscular (TNM) y criote-
rapia en el hogar. El protocolo de tratamiento incluye sesiones de 
45 minutos aproximadamente. Se aplican maniobras de drenaje 
linfático manual, luego se coloca una cinta de taping neuromus-

cular con técnica de aplicación linfática, con anclajes de 3 cm, 
sin estiramiento, en forma de abanico, cortando el esparadrapo 
en 4 tiras y entrecruzándolas en el centro del abdomen (fig. 4), 
y finalmente se procede a la colocación del sistema compresivo, 
con o sin compresión selectiva, según el caso. El tratamiento es 
diario, una vez al día, 5 días a la semana y 10 sesiones. Además, 
a partir de la primera sesión se evalúa al paciente completando 
una ficha en la que se realiza anamnesis y se toman las medidas 
de la circunferencia del abdomen, registrando como referencia 
tres puntos distintos para valorar el edema después de la primera 
sesión, por lo menos tres veces por semana. Se le indica a la pa-
ciente que se coloque packs para crioterapia 3 veces por día 20 
minutos en el hogar. Según nuestra experiencia, este tratamiento 
fisioquinésico pre- y posoperatorio mejora la actividad física dia-
ria, favorece una recuperación más rápida de la sensibilidad de la 
piel con menor sensación de hinchazón y, en conjunto, mejora el 
bienestar posoperatorio de las pacientes1.

CONCLUSIÓN

El objetivo principal de la REPA es conseguir la restitución 
anatómica y funcional de la PA junto con una reparación per-
manente de las hernias de línea media, priorizando siempre el 
aspecto funcional sobre el estético1,5,7. A pesar de esto, la REPA 
logra unos aceptables resultados cosméticos, lo que aumenta la 
autoestima del paciente y mejora su calidad de vida. En conclu-

Figura 4. A y B. Taping para manejo del dolor y del seroma.

A B
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sión, la DR es una patología que puede resolverse mediante la 
técnica REPA, no exenta de morbilidad a corto y largo plazo. 
Una correcta preparación prequirúrgica, una técnica depurada y 
un manejo posoperatorio adecuado permiten disminuir esta mor-
bilidad con una tasa de recidiva muy baja.
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Manejo perioperatorio de las hernias gigantes 
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Perioperative management in gigantic hernias 
and possible loss of domain in obese patients
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Resumen
Introducción y objetivo: Describir los resultados publicados en la literatura acerca del manejo perioperatorio de 

las hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en los pacientes obesos y su optimización preoperatoria, así 
como el uso del neumoperitoneo progresivo preoperatorio y de la toxina botulínica A asociado o no a paniculectomía. 

Métodos: Se realiza una búsqueda sistemática en PubMed, Cochrane y en manuales de artículos publicados hasta 
abril de 2020 según los criterios de inclusión para la revisión. Se analizan treinta y nueve artículos.

Resultados: La obesidad supone un aumento de más de dos veces del riesgo de comorbilidad en la reparación de 
hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en pacientes con IMC superior a 40 kg/m2. Una adecuada preha-
bilitación con dieta o cirugía bariátrica disminuiría dicha comorbilidad. Asimismo, el uso preoperatorio de neumoperi-
toneo progresivo y la infi ltración de toxina botulínica A contribuyen a la adaptación progresiva al aumento de presión 
abdominal con elongación de los músculos abdominales, lo que facilita la reparación herniaria y mejora los resultados. 
La paniculectomía concomitante aumenta las complicaciones del sitio quirúrgico, pero puede ser benefi ciosa en casos 
sintomáticos, mejorando los resultados y el riesgo de recurrencia a largo plazo. 

Conclusión: La actuación sobre factores modifi cables como la obesidad, junto a técnicas preoperatorias, facilitan la 
reparación herniaria y mejoran sus resultados. Sin embargo, se necesitan más estudios que determinen el IMC óptimo 
para intervenir, el tiempo necesario de prehabilitación y el método más apropiado en cada caso.
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Abstract
Introduction and objective: To describe the results published in the literature about the perioperative management 

of giant hernias or hernias with loss of domain in obese patients, their preoperative optimization as well as the use of 
preoperative progressive pneumoperitoneum and botulinum toxin A with or without associated paniculectomy.

Methods: A systematic search has been conducted using PubMed, the Cochrane Library and another manual search 
of articles published until April 2020 according to the inclusion criteria for the review. 39 articles have been analyzed.

Results: Obesity doubles the risk of comorbidity in the repair of giant hernias or loss of domain hernias in patients 
with BMI greater than 40 kg/m2. Proper prehabilitation with diet or bariatric surgery would involve a decrease in 
comorbidity. In addition, preoperative use of progressive pneumoperitoneum and botulinum toxin A infiltration con-
tributes to a progressive adaptation of abdominal pressure with abdominal muscles elongation, as a result, an easier 
hernia repair is possible with better results. Concomitant paniculectomy increases surgical site complications but could 
be beneficial in symptomatic cases improving outcomes and risk of long-term recurrence.

Conclusion: Actions on modifiable factors such as obesity or preoperative techniques facilitates hernia repair im-
proving its results. However, more studies are needed to determine the optimal BMI to operate, the required prehabil-
itation time, or the most appropriate method in each case.

Keywords: 
Giant hernia, loss of domain hernia, 
obesity, preoperative progressive 
pneumoperitoneum, botulinum toxin A, 
paniculectomy.

INTRODUCCIÓN

La reparación de hernias gigantes o con pérdida de derecho a 
domicilio supone un reto quirúrgico debido tanto a la compleji-
dad técnica como al aumento de comorbilidad de los pacientes 
obesos. Estos pacientes presentan un mayor riesgo de padecer un 
síndrome compartimental o fracaso respiratorio en el posoperato-
rio inmediato1,2. La obesidad, una comorbilidad frecuentemente 
asociada a estas hernias, se relaciona con un aumento de hernias 
de pared abdominal debido al incremento de la presión intraab-
dominal. El riesgo de infección del sitio quirúrgico y la recurren-
cia herniaria parecen aumentar en estos casos al producirse una 
alteración en la cicatrización de la herida por un aumento de la 
tensión de los bordes fasciales junto con una inapropiada perfu-
sión y oxigenación tisular3-7.

La definición de hernia gigante o con pérdida de derecho a 
domicilio no está del todo establecida. Aunque inicialmente solo 
se consideraba un diámetro herniario superior a 10 cm, parece 
que la medición superior al 20 % del radio entre el volumen del 
saco herniario y el volumen de la cavidad abdominal determinan 
con mayor exactitud la severidad y la complejidad de la hernia8.

La optimización preoperatoria con disminución de peso me-
diante dietas hipocalóricas, ejercicio o cirugía bariátrica en un 
primer tiempo podría disminuir el volumen intraabdominal y 
favorecer una reparación con menor morbilidad. Por otro lado, 
el neumoperitoneo preoperatorio y la infiltración de toxina botu-
línica A podrían favorecer una expansión de superficie abdomi-
nal y la elongación de los músculos abdominales, con una mejor 
reparación de la línea media con menor tensión9. 

Para llevar a cabo una reparación adecuada con minimización 
de complicaciones, es necesario el manejo multidisciplinar jun-
to con tratamientos intensivos y una cirugía con colocación de 
grandes mallas10. Por medio de esta revisión bibliográfica trata-
mos de establecer diferentes recomendaciones para el tratamien-
to de grandes defectos herniarios en pacientes obesos.

MÉTODOS 

Se realiza una búsqueda sistemática de la literatura sobre el 
manejo perioperatorio de la eventración gigante con pérdida de 
derecho a domicilio según las recomendaciones establecidas 
por Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Me-
ta-Analyses (PRISMA)11. Los autores realizamos una búsqueda 
de artículos científicos (originales y revisiones) mediante Pub-

Med y la Cochrane con los términos giant hernia, loss of domain 
hernia, obesity, abdominal hernia, hernioplasty, artificial pneu-
moperitoneum y botulinum toxin, así como una búsqueda manual 
con los mismos términos. La búsqueda se restringe a estudios en 
humanos publicados hasta abril de 2020, en inglés o castellano. 
Se evalúan los estudios hallados para identificar aquellos en los 
que se analiza la influencia de la obesidad en la reparación de 
hernias gigantes y la preparación previa mediante dieta o técnicas 
quirúrgicas que favorecen una reparación más efectiva, así como 
sus resultados. No se incluyen aquellos estudios en los que se 
realiza una reparación laparoscópica o abierta de hernias peque-
ñas en pacientes obesos. Tampoco se incluyen estudios antiguos 
que no se ajustan a la búsqueda, casos únicos o escritos en otro 
idioma que no fuera inglés o castellano (fig. 1). 

Cada artículo se revisa de forma crítica para determinar aquellos 
que son elegibles y completos para la revisión. Se seleccionaron 
treinta y nueve artículos que se ajustaban a los criterios de búsqueda 
descritos, en los que se evalúa el aumento de morbilidad debido a 
la obesidad y, por tanto, los riesgos potencialmente prevenibles me-
diante la prehabilitación con dieta y ejercicio, las técnicas quirúrgicas, 
como la cirugía bariátrica previa o la resección intestinal para dismi-
nución del volumen intraabdominal, el neumoperitoneo preoperato-
rio progresivo (NPP) y la infiltración de toxina botulínica A (TBA) 
junto con paniculectomía asociada o no. Se extraen los datos de: au-
tor, año de publicación, participantes, intervención y resultados.

RESULTADOS

En primer lugar, detallaremos el efecto de la obesidad en la 
comorbilidad posquirúrgica, posteriormente analizaremos las 
técnicas prequirúrgicas para la optimización de resultados y fi-
nalmente, la asociación de la paniculectomía.

La comorbilidad derivada de la obesidad se analiza en siete 
artículos. La obesidad representa un incremento de comorbilidad 
en la reparación de hernias complejas de más de dos veces en 
casos de IMC superior a 40 kg/m2, con complicaciones posope-
ratorias descritas entre un 16 y un 40 %, con valor significativo 
variable en función del rango de IMC y del estudio realizado. Las 
complicaciones más frecuentemente descritas son la neumonía, 
el embolismo pulmonar, el fallo renal agudo, la infección de la 
herida y la dehiscencia cutánea, el tromboembolismo y el infarto 
de miocardio. La recurrencia se ve afectada en la mayoría de los 
estudios realizados, aunque de forma estadísticamente no signifi-
cativa y con un periodo de seguimiento corto.
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Figura 1. Diagrama de flujo de selección de los artículos incluidos.
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En cuanto a la prehabilitación con dieta previa a la cirugía, 
existen pocos estudios. Parece que un adelgazamiento previo 
con dieta hipocalórica y ejercicio disminuye las complicaciones, 
aunque no se describen el tiempo necesario ni el peso idóneo a 
alcanzar. En casos de obesidad mórbida, se describen técnicas 
para disminuir la presión intraabdominal, como la cirugía bariá-
trica previa a la cirugía de la hernia en tres estudios y la resección 
intestinal. Se describe un periodo previo desde 185 días hasta 
casi dos años con disminución marcada de IMC sin aumento de 
complicaciones y con menos recidivas.

La utilización de NPP se describe en diez artículos, en los que 
se insufla aire ambiente en la mayoría de ellos mediante catéter  

con control radiológico o aguja Veress de entre 500 y 2000 cm3 dia-
rios, con una duración variable de hasta dos semanas. Las compli-
caciones descritas son leves. La infiltración de TBA se analiza en 
nueve artículos, en los que se utilizan dosis variable de entre 200 y  
500 U de dos a seis semanas antes de la cirugía, con lo que se 
consigue una elongación muscular desde 3.6 a 4.8 cm. También 
se describe el uso combinado con el NPP, lo que incrementa sus 
ventajas sin aumento de morbilidad.

Respecto a la paniculectomía concomitante, analizada en 
siete artículos, se objetiva un aumento significativo de compli-
caciones de pared (en torno al 50 % en algunos estudios), con 
aumento de estancia hospitalaria. Sin embargo, según el último 



121Manejo perioperatorio de las hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en pacientes obesos
o no a hernia de la línea media: estudio prospectivo, multicéntrico e internacional

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):118-132

estudio, no se precisa intervención quirúrgica sobre las com-
plicaciones, y aunque en los estudios descritos hasta ahora la 
recurrencia no se veía afectada de forma estadísticamente sig-
nificativa, se ha observado que tras un seguimiento de dos años 
el riesgo de recurrencia disminuye.

¿Cuál es el efecto de la obesidad en la comorbilidad 
posquirúrgica? 

Se muestran los resultados en la tabla I. En 2013 Novitsky y 
cols.12 publicaron un estudio retrospectivo multicéntrico en el 
que 78 348 pacientes con diferentes factores de riesgo, entre ellos 
la obesidad, se sometieron a una reparación electiva de hernia 
ventral. Tras un análisis de regresión logística multivariable, se 
objetivó que la obesidad suponía un mayor riesgo de atelectasia 
o neumonía e insuficiencia respiratoria (OR 1.25 y 1.83, respec-
tivamente), infarto de miocardio (OR 1.38) y shock (OR 2.36). 
La dehiscencia de herida también se incrementó (OR 1.35), así 
como la estancia hospitalaria (OR 1.10).

Nelson y cols.13, en un estudio prospectivo realizado en 2014, 
analizaron la incidencia y los factores de riesgo predictores de 
complicación en pacientes obesos sometidos a reparación com-
pleja de pared abdominal. Describen mayor riesgo quirúrgico, 
médico y de complicaciones de herida en pacientes obesos. Sin 
embargo, en el análisis multivariable con regresión logística con-
trolado con las diferentes comorbilidades, parece que la obesidad 
por sí sola no produce incremento de complicaciones, salvo en el 
caso de complicaciones renales mayores (OR 4.4, p = 0.04). El 
aumento progresivo del IMC aumenta el riesgo tanto de morbi-
lidad renal como de tromboembolismo, por lo que recomiendan 
un control estrecho de la fluidoterapia y de la creatinina como 
marcador de fallo renal, así como la utilización de profilaxis 
tromboembólica.

Desai y cols.14, en 2016, mostraron la asociación entre  
el aumento de IMC y las complicaciones tras la reparación 
compleja de la pared abdominal, pero en este caso utilizaron 
como grupo de mayor obesidad aquellos con IMC superior a 
35 kg/m2. Sí se observa un aumento de la necrosis cutánea, de 
la recurrencia y de las reintervenciones en aquellos con mayor 
IMC, pero las diferencias de complicaciones generales entre 
grupos no fueron estadísticamente significativas.

Pernar y cols.15, en 2017, evaluaron a 922 pacientes y obser-
varon que un IMC > 40 kg/m2 supone un incremento de 2.89 ve-
ces el riesgo de presentar al menos una complicación (16.5 %)  
en comparación con aquellos pacientes con IMC < 25 kg/m2  
(5.6 %). Concluyeron que los cirujanos deberíamos considerar 
evitar la cirugía de la hernia en pacientes con un IMC > 40 kg/m2 

hasta conseguir una disminución de peso. 
Giordano y cols.16 analizaron en 2017 las complicaciones po-

soperatorias sufridas en 511 pacientes sometidos a reparación 
herniaria compleja en función del IMC (no obesos, obesidad de 
clase I y obesidad de clase II/III). Los pacientes con obesidad 
tuvieron tasas más altas de complicaciones del sitio quirúrgico 
(26.4 % frente al 14.9 %, p = 0.006) y mayores tasas de compli-
caciones generales (37.9 % frente al 24.7 %, p = 0.007). También 
tuvieron mayor dehiscencia cutánea y necrosis grasa, así como 
infección y seromas. Sin embargo, experimentaron tasas de re-
currencia de hernias discretamente superiores respecto a lo ob-

servado en otros estudios, por lo que concluyeron que la tasa de 
recurrencia no parece verse afectada en el seguimiento a largo 
plazo.

Según Owei y cols.17, en un estudio realizado en 102 191 pa-
cientes, observaron que un IMC > 30 kg/m2 supone un incremen-
to significativamente mayor de complicación posoperatoria, lo 
que es directamente proporcional al aumento del IMC (9.7 % en 
obesos, 12.2 % en obesos severos, 16.1 % en obesidad mórbida y 
19.9 % en superobesos). Las complicaciones que se incrementa-
ron significativamente con el aumento del IMC fueron la neumo-
nía, el embolismo pulmonar, el fallo renal agudo y la infección 
del tracto urinario. Un IMC superior a 40 kg/m2 aumentó más de 
dos veces el riesgo de complicaciones.

Smolevitz y cols.18 en 2018 realizaron una revisión retros-
pectiva de 185 pacientes obesos (IMC > 40 kg/m2 e IMC <  
39.9 kg/m2) sometidos a una separación anterior de componentes 
con malla reabsorbible. Observaron una recurrencia de 6.9 % en 
IMC > 40 kg/m2 y del 2.4 % en IMC < 39.9 kg/m2; p = 0.21; com-
plicaciones posoperatorias de pared en un 50.2 % y complicacio-
nes médicas del 30.3 % (en su mayoría neumonía, infección del 
tracto urinario, trombosis venosa profunda o embolia pulmonar y 
arritmia), con mayor porcentaje en el grupo de IMC > 40 kg/m2,  
aunque sin diferencias significativas. El seguimiento fue de  
14.3 meses. La mortalidad descrita se debió al síndrome compar-
timental abdominal, al fallo renal agudo o al fallo multiorgánico 
y a arritmias cardiacas.

¿Cómo podemos optimizar la situación 
preoperatoria? 

Existen pocos estudios donde se utiliza la dieta y el ejercicio como 
método de optimización. En ellos no se analiza la duración requerida 
o el IMC óptimo a alcanzar, así como el método más adecuado. No 
obstante, dicha optimización demuestra que en el 50-70 % de los ca-
sos son capaces de disminuir un 7 % el peso corporal en tres meses19.

Rosen y cols.20 describieron la utilización de una dieta basada 
en 1.2-1.4 g/kg/día de proteínas, 40 mg de carbohidratos y suple-
mento de vitaminas y minerales con un aporte calórico inferior 
a 800 kcal/día como método de adelgazamiento rápido antes de 
la cirugía de la hernia ventral compleja en 25 pacientes con IMC 
> 35 kg/m2. Se logró una disminución media de IMC del 18 %. 
La reparación se realiza mediante separación posterior de com-
ponentes. Se produjo una complicación posquirúrgica en tres de 
los casos y no se objetivó recurrencia en un seguimiento medio 
de dieciocho meses, en los que el 88 % mantuvo su pérdida de 
peso. Cobra especial relevancia la concienciación del paciente y 
la capacidad de implicarse una vez explicada la influencia que 
tiene la obesidad en los resultados posquirúrgicos.

Liang y cols.21 realizaron un ensayo aleatorizado en 2018 en 
el que compararon a 118 pacientes obesos que iban a ser some-
tidos a una hernioplastia previa prehabilitación (pérdida del 7 % 
del peso o seis meses de asesoramiento sin aumento de peso) o 
sin ella. Objetivaron menos complicación de herida quirúrgica en 
pacientes prehabilitados (6.8 % frente a 17.6 %, p = 0.167) y un 
porcentaje libre de complicación y de hernia en el grupo de pre-
habilitación del 69.5 % frente al 47.5 %, p = 0.015. No obstante, 
la prehabilitación se relaciona con un aumento de necesidad de 
cirugía urgente en el 6.8 % (p = 0.061).



122

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):118-132

L.   Carballo Rodríguez et al.
Ta

bl
a 

I. 
Ef

ec
to

 d
e 

la
 o

be
si

da
d 

en
 la

 m
or

bi
lid

ad
 p

os
qu

ir
úr

gi
ca

Au
to

r, 
añ

o
Ti

po
 d

e 
es

tu
di

o
n

Co
m

pl
ic

ac
io

ne
s 

O
R 

o 
p

Se
gu

im
ie

nt
o 

/ R
ec

ur
re

nc
ia

N
ov

its
ky

,  
20

13
Re

tr
os

pe
ct

iv
o 

m
ul

tic
én

tr
ic

o
78

 3
48

 p
ac

ie
nt

es
- O

be
so

s
- N

o 
ob

es
os

- D
eh

is
ce

nc
ia

 h
er

id
a

- A
te

le
ct

as
ia

, n
eu

m
on

ía
-In

su
fic

ie
nc

ia
 re

sp
ira

to
ria

 s
ev

er
a

- I
nf

ar
to

 m
io

ca
rd

io
- S

ho
ck

p 
< 

0.
05

1.
35

 (1
.0

4-
1.

75
)

1.
25

 (1
.0

7-
1.

47
)

1.
83

 (1
.5

3-
2.

20
)

1.
38

 (1
.1

0-
1.

75
)

2.
36

 (1
.1

8-
4.

73
)

¿?

N
el

so
n,

  
20

14
Pr

os
pe

ct
iv

o 
m

ul
tic

én
tr

ic
o

16
95

 p
ac

ie
nt

es
(6

3.
2 

%
 o

be
so

s)
- O

be
so

s
- N

o 
ob

es
os

M
ay

or
es

: 1
5.

3 
%

 (p
 =

 0
.0

03
)

D
e 

he
rid

a:
 1

2.
5 

%
 (p

 =
 0

.0
06

)
M

éd
ic

as
: 1

6.
2 

%
 (p

 =
 0

.0
05

)
Re

na
le

s:
 1

.9
 %

 (p
 =

 0
.0

9)
M

ay
or

es
: 1

0.
1 

%
D

e 
he

rid
a:

 8
.1

 %
M

éd
ic

as
: 1

1.
2 

%
Re

na
le

s:
 0

.8
 %

(IC
 9

5 
%

)
1.

2 
(0

.7
-1

.9
) (

p 
0.

6)
1.

4 
(0

.8
-2

.4
) (

p 
0.

24
)

1.
1 

(0
.7

-1
.9

) (
p 

0.
6)

Re
na

le
s 

m
ay

or
es

:
4.

4 
(1

.1
-1

7.
5)

 (p
 0

.0
4)

30
 d

ía
s

D
es

ai
,  

20
16

Re
vi

si
ón

 
re

tr
os

pe
ct

iv
a

31
3 

pa
ci

en
te

s
IM

C 
15

-2
4.

9 
kg

/m
2

IM
C 

25
-2

9.
9 

kg
/m

2

IM
C 

30
-3

4.
9 

kg
/m

2

IM
C 

> 
35

 k
g/

m
2

G
en

er
al

es
:

31
.7

 %
35

 %
47

.6
 %

48
.3

 %

p 
0.

07
9

(E
st

ad
ís

tic
am

en
te

 n
o 

si
gn

ifi
ca

tiv
o)

N
ec

ro
si

s 
cu

tá
ne

a 
si

gn
ifi

ca
tiv

a 
(p

 =
 0

.0
04

)

Se
gu

im
ie

nt
o 

m
ed

io
: 1

5.
6 

m
es

es
.

Re
cu

rr
en

ci
a 

(p
 0

.0
02

):
8.

3 
%

 
12

.5
 %

29
.8

 %
27

.0
 %

Pe
rn

ar
,  

20
17

Re
tr

os
pe

ct
iv

o 
m

ul
tic

én
tr

ic
o

92
2 

pa
ci

en
te

s
IM

C 
< 

25
 k

g/
m

2

IM
C 

25
-2

9.
99

 k
g/

m
2

IM
C 

30
-3

4.
99

 k
g/

m
2

IM
C 

35
-3

9.
99

 k
g/

m
2

IM
C 

> 
40

 k
g/

m
2

Cu
al

qu
ie

r c
om

pl
ic

ac
ió

n:
5.

6 
%

5.
7 

%
6.

2 
%

6.
5 

%
16

.5
 %

IC
 9

5 
%

N
o 

es
ta

dí
st

ic
am

en
te

 s
ig

ni
fic

at
iv

o
2.

89
 (1

.2
2-

6.
84

)

30
 d

ía
s

N
o 

se
 a

na
liz

a 
re

cu
rr

en
ci

a

G
io

rd
an

o,
 

20
17

Es
tu

di
o 

pr
os

pe
ct

iv
o 

51
1 

pa
ci

en
te

s
IM

C 
< 

30
 k

g/
m

2

IM
C 

30
-3

5 
kg

/m
2

IM
C 

> 
35

 k
g/

m
2

G
en

er
al

es
:

24
.7

 %
37

.9
 %

43
.4

 %

p 
0.

00
7

p 
0.

35
0

p 
< 

0.
00

1

Re
cu

rr
en

ci
a 

(s
eg

ui
m

ie
nt

o 
> 

6 
m

es
es

)
7.

7 
%

 (p
 0

.2
04

)
11

.4
 %

 (p
 0

.7
63

)
10

.3
 %

 (p
 0

.3
81

)
O

w
ei

,
20

17
Re

tr
os

pe
ct

iv
o

m
ul

tic
én

tr
ic

o
10

2 
19

1 
pa

ci
en

te
s

(5
8.

5 
%

 o
be

so
s)

IM
C 

< 
18

.5
 k

g/
m

2

IM
C 

18
.5

-2
4.

99
 k

g/
m

2

IM
C 

25
-2

9.
99

 k
g/

m
2

IM
C 

30
-3

4.
99

 k
g/

m
2

IM
C 

35
-3

9.
99

 k
g/

m
2

IM
C 

40
-5

0 
kg

/m
2

IM
C 

> 
50

 k
g/

m
2

Cu
al

qu
ie

r c
om

pl
ic

ac
ió

n
(p

 <
 0

.0
00

1)
10

 %
7.

7 
%

8.
2 

%
9.

7 
%

12
.2

 %
16

.1
 %

19
.9

 %

(IC
 9

5 
%

)
N

o 
si

gn
ifi

ca
tiv

o
Re

fe
re

nc
ia

N
o 

si
gn

ifi
ca

tiv
o

1.
22

 (1
.1

2-
1.

33
)

1.
54

 (1
.4

0-
1.

68
)

2.
10

 (1
.9

1-
2.

31
)

2.
66

 (2
.3

8-
2.

98
)

¿?

Sm
ol

ev
itz

, 
20

18
Re

tr
os

pe
ct

iv
o 

un
ic

én
tr

ic
o

18
5 

pa
ci

en
te

s
IM

C 
< 

39
.9

 k
g/

m
2  (

n 
= 

12
5)

IM
C 

> 
40

 k
g/

m
2  (

n 
= 

60
)

Co
m

pl
ic

ac
io

ne
s 

po
so

pe
ra

to
ria

s:
26

 %
39

.7
 %

p 
= 

0.
08

Se
gu

im
ie

nt
o 

m
ed

io
: 1

4.
3 

m
es

es
Re

cu
rr

en
ci

a 
(p

 0
.2

1)
.

2.
4 

%
6.

9 
%



123Manejo perioperatorio de las hernias gigantes o con pérdida de derecho a domicilio en pacientes obesos
o no a hernia de la línea media: estudio prospectivo, multicéntrico e internacional

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):118-132

Ta
bl

a 
II.

 C
ir

ug
ía

 q
ue

 fa
vo

re
ce

 la
 d

is
m

in
uc

ió
n 

de
 la

 p
re

si
ón

 in
tr

aa
bd

om
in

al

Au
to

r
n

IM
C

pr
ev

io
IM

C 
IQ

Pr
eh

ab
ili

ta
ci

ón
In

te
rv

en
ci

ón
Co

m
pl

ic
ac

io
ne

s 
po

s-
IQ

Se
gu

im
ie

nt
o

Re
ci

di
va

N
ew

co
m

b,
20

08
27

M
ed

ia
: 5

1
33

Ba
ip

ás
 g

ás
tr

ic
o

(1
.3

 a
ño

s 
an

te
s)

Ri
ve

s-
St

op
pa

 o
 la

pa
ro

sc
op

ia
+ 

pa
ni

cu
le

ct
om

ía
 (1

5)
1 

ca
so

 (r
e-

IQ
)

20
 m

es
es

  
(2

m
es

es
 - 

5 
añ

os
)

0

Bo
rb

él
y,

20
17

15
M

ed
ia

: 4
5

33
.6

Tu
bu

liz
ac

ió
n 

gá
st

ric
a

H
er

ni
op

la
st

ia
 in

tr
aa

bd
om

in
al

± 
ba

ip
ás

 (R
G

E)
N

eu
m

on
ía

: 1
3 

%
Se

ro
m

a:
 1

3 
%

In
fe

cc
ió

n 
de

l s
iti

o 
qu

irú
rg

ic
o:

 
20

 %

24
 m

es
es

 (6
-6

8 
m

)
7 

%

Ya
ng

,
20

18
62

IM
C 

> 
28

-
-

Re
se

cc
ió

n 
de

l 2
0-

30
 %

 in
te

st
in

o 
de

lg
ad

o 
+ 

he
rn

io
pl

as
tia

In
fe

cc
ió

n 
de

 la
 h

er
id

a 
 

(4
 p

ac
ie

nt
es

)
35

 m
es

es
3 

pa
ci

en
te

s

Ch
an

de
ze

, 
20

19
90

O
be

so
s

¿?
Ca

so
-c

on
tr

ol
 1

:2
30

: c
iru

gí
a 

ba
ria

tr
ic

a
60

: s
ol

o 
he

rn
io

pl
as

tia

(2
1.

5 
m

es
es

 d
es

pu
és

)
M

or
bi

lid
ad

 s
im

ila
r

4.
6 

añ
os

p 
= 

0.
04

8
6.

7 
%

24
 %

IQ
: i

nt
er

ve
nc

ió
n 

qu
irú

rg
ic

a;
 c

om
pl

ic
ac

io
ne

s 
po

s-
IQ

: c
om

pl
ic

ac
io

ne
s 

po
sq

ui
rú

rg
ic

as
; r

e-
IQ

: r
ei

nt
er

ve
nc

ió
n;

 R
G

E:
 re

flu
jo

 g
as

tr
oe

so
fá

gi
co

.

Técnicas prequirúrgicas para mejorar  
los resultados posoperatorios

Técnicas quirúrgicas que favorecen la disminución  
de la presión intraabdominal 

Son pocos los estudios que recogen las técnicas quirúrgicas 
que reducen el volumen y la presión intraabdominal antes de la 
cirugía definitiva (tabla II).

Newcomb y cols., en 200822, analizaron 27 pacientes some-
tidos a baipás gástrico antes de la cirugía de la hernia ventral 
compleja con el fin de reducir tanto las complicaciones posope-
ratorias como la recurrencia. El IMC medio fue de 51 kg/m2 al 
inicio y se produjo una diminución de hasta 33 kg/m2 en una me-
dia de 1.3 años, cuando fueron sometidos a la cirugía de la hernia. 
Se asocia paniculectomía en 15 de los casos. Como resultado, 
durante un seguimiento medio de 20 meses no se encontraron 
recurrencias y solo tuvo que reintervenirse a un paciente. No se 
describieron otras complicaciones.

Borbély y cols.23 utilizaron la tubulización gástrica en 15 pa-
cientes obesos (IMC medio de 45 kg/m2) con hernia con pérdida 
de derecho a domicilio 185 días antes de la hernioplastia, que 
combinaron con baipás gástrico en aquellos pacientes con sinto-
matología de reflujo gastroesofágico. Como resultado, se realizó 
la hernioplastia con un IMC medio de 33.6 kg/m2 sin necesidad 
de resección intestinal. La complicación más frecuente fue la 
neumonía posoperatoria (13 %) y no se produjo síndrome com-
partimental abdominal. 

Existe un estudio retrospectivo realizado por Yang y cols. en 
201824 en el que se evaluó el efecto profiláctico y terapéutico de 
la resección de un 20-30 % del intestino delgado herniado (207 
± 64 cm) en 62 pacientes obesos (IMC > 28 kg/m2) con el fin de 
disminuir la presión intraabdominal y sus complicaciones. Du-
rante un seguimiento de 35 meses se registraron 4 infecciones de 
herida sin fístula intestinal y 3 recurrencias. 

Chandeze y cols.25 analizaron mediante un estudio de ca-
so-control la cirugía bariátrica 21.5 meses antes de la reparación 
herniaria con una morbilidad similar, aunque con menor estancia 
hospitalaria y recurrencia (6.7 % frente a 24 %; p = 0.048) en 
aquellos con cirugía bariátrica previa. No se detectó ningún caso 
de incarceración en el periodo de espera hasta la cirugía de la 
hernia. En este estudio se tuvo en cuenta cualquier tipo de hernia, 
sin una descripción de sus tamaños exactos.

Neumoperitoneo preoperatorio progresivo (NPP)

El NPP se realiza mediante la insuflación de aire a través de 
la inserción de un catéter en el hipocondrio izquierdo mediante 
anestesia local y bajo control ecográfico para disminuir la co-
morbilidad26. Se consigue así una adaptación gradual al aumento 
de presión intraabdominal, el restablecimiento de la función dia-
fragmática con mejoría de la función respiratoria, la elongación 
de los músculos de la pared abdominal, la adhesiólisis, la irri-
tación peritoneal y la reactivación local de vasodilatación con 
incremento de macrófagos que favorece la cicatrización8,27-29. Las 
complicaciones descritas son locales, como enfisema subcutáneo 
o infección de la pared abdominal, aunque también puede pro-
ducir problemas cardiorrespiratorios. Actualmente está indicado 
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en aquellos pacientes con hernia con pérdida de derecho a do-
micilio y con índice de Tanaka superior a 25 % objetivado en 
TC, aunque, dependiendo de los autores, también existen otras 
indicaciones. 

En 1990 Caldinori y cols.30 insuflaron óxido nitroso (hasta un 
total de 23.2 L) a través de un insuflador laparoscópico durante 
una media de 5.5 días en 41 pacientes con hernias incisionales 
gigantes. No se describieron efectos adversos relevantes, pero 
sí dolor moderado en diez pacientes. La reparación quirúrgica 
se realizó con malla de Dacron en dieciséis pacientes, aposición 
musculoaponeurótica en veinte y reparación musculoaponeuróti-
ca con doble sutura de las capas en cinco. Durante un seguimien-
to de 25.3 meses, se detectaron dos recurrencias.

Mayagoitia y cols.27 en 2006 realizaron un estudio prospectivo 
en diez pacientes con IMC medio de 34.7 kg/m2 en el que se 
insufló aire a través de un catéter de doble luz colocado mediante 
técnica Seldinger en hipocondrio izquierdo antes de la repara-
ción de hernias complejas con pérdida de derecho a domicilio. 
La reparación se realizó mediante la técnica de Rives en ocho pa-
cientes con hernia incisional, una con malla supraaponeurótica y 
método de Lichtenstein en el caso de la hernia inguinal. Durante 
la insuflación de NPP un paciente presentó enfisema subcutáneo 
en tórax y cuello sin repercusión sistémica.

Ese mismo año, Rodríguez Ortega y cols.31 describieron su ex-
periencia con el NPP en cuatro pacientes con eventraciones mayo-
res de 10 cm o grandes hernias con sacos irreductibles con pérdida 
de derecho a domicilio en los que insufló aire entre una y tres 
semanas antes de la cirugía. Además, hicieron hincapié en la pre-
paración preoperatoria mediante fisioterapia respiratoria, adelga-
zamiento y cuidado higiénico de la piel. La reparación se realizó 
mediante hernioplastia preperitoneal. No describieron complica-
ciones posoperatorias ni recidivas durante el seguimiento. 

En 2010, Tanaka y cols.32 fueron los primeros en describir un 
método objetivo mediante TC para definir la hernia con pérdi-
da de derecho a domicilio como aquella con un ratio de volumen 
del saco herniario (VIH) entre el volumen de la cavidad abdomi-
nal (VAC) mayor de 20 %. Recomiendan el NPP en las hernias 
con ratio VIH/VAC mayor de 25 % y un volumen de insuflación 
equivalente al volumen del saco herniario. Para ello, analizaron a  
23 pacientes con hernia incisional con pérdida de derecho a domi-
cilio y un IMC medio de 38.5 kg/m2 (rango entre 23-55.2 kg/m2). 
Se realizó la insuflación con CO2 en una media de diez sesiones 
hasta alcanzar el volumen de gas estimado según las medidas ra-
diológicas. Se realizó hernioplastia onlay y no se describió ningún 
caso de síndrome compartimental abdominal. No se comentaron 
complicaciones en relación al neumoperitoneo. Las complicaciones 
consistieron en la infección de herida en seis casos, una recurrencia 
y dos muertes por infarto de miocardio y neumonía.

En 2011-2012, Sabbagh y cols.2,33 publicaron dos estudios 
prospectivos en los que analizaron los cambios volumétricos, 
respiratorios y clínicos tras el NPP y el volumen peritoneal pre-
dictivo para realizar un cierre sin tensión en las hernias con pér-
dida de derecho a domicilio. 

Para analizar el efecto del NPP en el volumen peritoneal y en la 
función respiratoria, analizaron a 19 pacientes con un IMC medio 
de 39 kg/m2 (rango entre 22 y 58 kg/m2). El NPP se realizó me-
diante insuflación de aire cada dos días durante dos semanas y, 
posteriormente, se midió el volumen en TC. Además, se analizaron 
parámetros de función respiratoria. Tanto el volumen de la hernia 

incisional (1420 cc y 2110 cc, p < 0.01) como de la cavidad abdo-
minal (9083 y 11 104 cc, p < 0.01) aumentaron significativamente 
tras el NPP, teniendo en cuenta que se produjo una pérdida del 
47 % del aire intraperitoneal en 16.5 días. El ratio entre el volu-
men herniario y la cavidad peritoneal no aumentó. Respecto a la 
función respiratoria, la espirometría reflejó un síndrome restricti-
vo progresivo inducido por el NPP, con una disminución del FEF  
75 % y del VIMS del 13.7 % y 17.8 %, respectivamente. Se realizó 
una hernioplastia con malla inlay en 38.8 %, sublay en 33.3 %, 
preperitoneal en 16.6 %, y onlay en 11.1 %. La mortalidad fue dos 
pacientes debido a infarto mesentérico secundario a un síndrome 
compartimental y a neumonía posoperatoria.

Por otro lado, analizaron el valor predictivo del cierre fascial sin 
tensión tras NPP en hernias con pérdida de derecho a domicilio 
en diecisiete pacientes. Observaron que el ratio de volumen de la 
hernia incisional (IHV) entre el volumen peritoneal (PV) inferior 
al 20 % es un factor predictivo significativo de cierre sin tensión en 
el 89 % de los casos. Es por ello que recomiendan la utilización de  
técnicas de reducción de volumen intraperitoneal con técnicas  
de separación de componentes complejas en dichos casos.

Otros autores, como López Sanclemente y cols.34, también dan 
a conocer su experiencia con el NPP durante dos semanas en la 
preparación de once pacientes con hernias con más del 50 % del 
contenido de la cavidad abdominal fuera de esta (ocho con even-
tración abdominal y tres con hernia inguinal con pérdida de dere-
cho a domicilio), con un IMC medio de 33.5 kg/m2. Se realizó una 
eventroplastia abierta con malla preaponeurótica, SAC o hernio-
plastia preperitoneal (en hernias inguinoescrotales). Las compli-
caciones más importantes tras el NPP fueron la descompensación 
de enfermedades pulmonares de base (dos pacientes) y el enfisema 
subcutáneo (dos pacientes). En el posoperatorio se produjo seroma 
en diez pacientes y dehiscencia de sutura en cuatro. Durante un 
seguimiento de doce meses se detectó una recidiva.

Oprea y cols. (1) en 2014 analizaron los resultados del NPP 
en diecisiete pacientes con hernia con pérdida de derecho a 
domicilio (el ratio de volumen del saco herniario entre el vo-
lumen de cavidad abdominal era > 25 %) e IMC medio de 
29.29 kg/m2. El NPP se realizó con aire insuflado a través 
de un catéter en el hipocondrio, el flanco o la fosa ilíaca iz-
quierda durante un periodo medio de veintiún días. Se realizó 
hernioplastia retromuscular según la técnica de Rives-Stoppa. 
La función respiratoria mejoró tras la cirugía y no se produjo 
mortalidad posoperatoria. La medición de presión intraabdo-
minal con catéter vesical en el periodo posoperatorio permitió 
observar una buena adaptación al no producirse un aumento 
significativo de presión abdominal posoperatoria. 

En 2016, Renard y cols.35 publicaron un estudio observa-
cional prospectivo en 45 pacientes (91 % obesos y 18 % con 
obesidad mórbida), en el que evaluaron la eficacia del NPP y 
su resultado en hernias con más del 38 % del volumen perito-
neal herniado. Se utilizó insuflación de aire ambiente cada dos 
o tres días durante un total de quince días con utilización de faja 
abdominal y anticoagulación a dosis profiláctica. La recons-
trucción se realizó con cierre fascial completo en un 94 % con 
hernioplastia retromuscular según la técnica de Rives-Stoppa y 
resección intestinal (hemicolectomía derecha) u omentectomía 
en casos seleccionados, con lo que se evitó así la técnica de se-
paración de componentes. El volumen abdominal se incrementó 
en un 53 % (p < 0.0001) tras el NPP.
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Las complicaciones en relación a la cirugía se produjeron en 
un 48 % de las ocasiones, con una morbilidad severa: un 34 % 
durante un seguimiento de 18.6 meses. Un total de tres pacientes, 
todos ellos con obesidad mórbida, precisaron ingreso en UCI por 
fracaso respiratorio agudo. No se produjo ningún síndrome abdo-
minal compartimental ni trombosis venosa. Un paciente falleció 
durante el NPP. La recurrencia descrita fue del 8 % con mallas no 
absorbibles y del 57 % con malla absorbible.

En el caso de pacientes obesos, Valezi y cols.36 estudiaron el 
impacto que puede tener el NPP en la función respiratoria y su 
incremento de cavidad abdominal en dieciséis pacientes con un 
IMC > 27 kg/m2, con hernia y con pérdida de derecho a domicilio. 
El NPP se produjo mediante insuflación de CO2 (media de 5.7 L) 
durante 7-15 días con faja abdominal. Evaluaron la función respi-
ratoria (VC y FEV-1) antes del NPP, un día antes y dos después 
de la cirugía. Se objetivó una mejoría en la función respiratoria y 
una relación entre el volumen del saco herniario y de la cavidad 
abdominal significativamente menor (38.2 % antes de la cirugía y 
16.3 %, después). La cirugía de reparación no fue una separación 
de componentes, sino una técnica con malla puente (tabla III).

Infiltración de toxina botulínica A (TBA)

Su efecto se muestra en la tabla IV. Fue Ibarra-Hurtado37 en 
2009 quien publicó el primer estudio prospectivo en el que se 
aplicaba la TBA antes de la reparación de hernia ventral en doce 
pacientes a una dosis de 500 U. Observó una disminución del 
defecto transverso de 5.25 cm a las cuatro semanas, con lo que 
consiguió un cierre fascial en el 100 % de los pacientes. No se 
objetivaron recurrencias tras nueve meses de seguimiento. 

En 2014 realizó un ensayo en diecisiete pacientes con hernias 
ventrales de origen traumático en el que su reparación se realizó 
al menos doce meses después del manejo del abdomen abier-
to tras infiltración de TBA a una dosis de 500 U38. Se objetivó 
una elongación del músculo izquierdo y del derecho medio de  
2.44 cm y 2.59 cm, respectivamente (p < 0.0001), y una dismi-
nución de 4.8 cm de diámetro transverso (p < 0.001). El cierre 
fascial primario se produjo en todos los casos con una reducción 
de espesor muscular y aumento de longitud. En un seguimiento 
medio de 49 meses tampoco se registró recidiva alguna.

En 2014, Chávez-Tostado y cols.39 publicaron sus resultados 
tras la aplicación de 100 U de TBA en catorce pacientes con her-
nias incisionales gigantes cuatro semanas antes de la cirugía. Se 
objetivó una disminución no significativa del diámetro mayor de 
la hernia. Se describió un cierre fascial en el 78 % de los casos, 
sin recurrencias, con un seguimiento de quince meses.

En 2016, Farooque y cols.40 publicaron un estudio prospectivo 
en el que se aplicó TBA en ocho pacientes con eventraciones 
grandes (defecto transverso medio de 11 cm), con posterior repa-
ración laparoscópica con malla intraperitoneal onlay. Muestran 
un aumento significativo en la longitud abdominal lateral de 18.5 
a 21.3 cm (p = 0.017), con ganancia media por lado de 2.8 cm y 
un adelgazamiento de la musculatura abdominal de 6.3 mm de 
media. En el estudio no se especifica el periodo de seguimiento 
ni se describe recurrencia temprana. 

Elstner y cols.41 en 2016 aplicaron TBA entre una y cuatro se-
manas antes de la cirugía a una dosis de 300 U en tres puntos 
(según Smoot) a 27 pacientes con un IMC medio de 31 kg/m2. 

Posteriormente, se intervinieron mediante abordaje laparoscópi-
co con malla intraperitoneal. Se objetivó una elongación de los 
músculos de 15.7 a 19.9 cm (p < 0.0001): 4.2 cm de media por 
lado. Tras un seguimiento medio de dieciséis meses, no se obje-
tivó recidiva temprana.

En 2018 Rodríguez-Acevedo y cols.42 publicaron un estudio 
prospectivo observacional en el que a 56 pacientes con hernia ven-
tral compleja se les infiltró TBA (200 U o 300 U) al menos una o 
dos semanas antes de la cirugía. El IMC medio fue de 30.9 kg/m2. 
En aquellos casos en los que el defecto fascial fue mayor de 15 cm y 
con pérdida de derecho a domicilio (18 casos), se aplicó neumoperi-
toneo previo durante 3-7 días. No se objetivó una diferencia estadís-
ticamente significativa (p = 0.12) entre los pacientes a los que se le 
infiltró 200 U de TBA (ganancia de 3.6 cm por lado, p < 0.0001) y  
300 U de TBA (ganancia de 4.4 cm por lado, p < 0.0001). La re-
paración quirúrgica realizada fue variada: en 53 casos se realizó 
reparación laparoscópica con malla intraperitoneal onlay (IPOM); 
en tres casos se colocó malla retrorrectal. Se consiguió el cierre fas-
cial en todos los casos. Se describió un 14 % de complicaciones 
posoperatorias con una sola recurrencia a los 26 meses.

Elstner y cols. en 201943 realizaron un estudio prospectivo ob-
servacional en 46 pacientes para comparar la infiltración de TBA 
selectiva en los músculos oblicuo externo y oblicuo interno con la 
infiltración en las tres capas musculares. El objetivo era evaluar la 
posibilidad de lograr un cierre fascial completo preservando la fisio-
logía de la pared abdominal sin infiltrar el músculo transverso. La 
parálisis total de la pared abdominal puede producir dolor de espal-
da, debilidad en la tos y, en ocasiones, disnea, y se sabe que el mús-
culo transverso juega un papel importante en la estabilidad troncal y 
espinal debido a su proporción de fibras de tipo 144. La infiltración se 
realizó en tres puntos según Smoot a una dosis de 200 U. Posterior-
mente, entre dos y cuatro semanas, se realizó una hernioplastia intra-
peritoneal (IPOM) fijada con cuatro suturas transfasciales y tackers. 
Como resultado, no se demostró una diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos (3.58 cm por lado frente a 4.06 cm 
en infiltración selectiva, p = 0.365), con lo que se consiguió el cierre 
fascial en todos los casos sin secuelas de aumento de presión abdo-
minal. No se registraron recurrencias con un seguimiento medio de  
24 meses. Por ello, concluyeron que los beneficios de la infiltración 
selectiva de los músculos oblicuos con preservación del músculo 
transverso son equivalentes a los beneficios de la infiltración de las 
tres capas musculares, con lo que se preserva así la fisiología de la 
pared abdominal y disminuyen los posibles efectos adversos.

No se han descrito complicaciones serias atribuibles a la apli-
cación de toxina botulínica en los estudios publicados. Tan solo 
en dos estudios se describe algún efecto adverso en relación a su 
aplicación. Se trata de una sensación temporal de flacidez abdo-
minal y debilidad para toser. Estos síntomas se resolvieron tras la 
reparación herniaria45.

Los beneficios de la combinación del NPP y la infiltración de 
TBA están descritos en dos estudios (tabla V). Su efecto combi-
nado es útil debido a que produce un aumento del volumen del 
saco herniario y del volumen de la cavidad abdominal, así como 
una disminución del ratio entre ambas29. La TBA fundamental-
mente reduce el diámetro transversal del defecto herniario, que, 
junto con la parálisis flácida, favorece la insuflación de un mayor 
volumen de NPP y reduce así su periodo de insuflación. Todo 
ello facilita el cierre fascial, con menor tensión en la reparación 
herniaria.
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Elstner y cols.46 en 2017 publicaron un estudio prospectivo en 
el que aplicaron tanto TBA como NPP para expandir la cavidad 
abdominal en dieciséis pacientes con hernia ventral recurrente 
compleja (88 % con sobrepeso u obesidad, con una media de 
IMC de 34 kg/m2). Se infiltró TBA de una a cuatro semanas an-
tes de la cirugía y se aplicó el NPP de uno a diez días (media 
de 6.2 días) antes de la reparación quirúrgica, infiltrando 800- 
1000 ml cada dos días. La reparación se realizó mediante abor-
daje laparoscópico o «laparoscópico-abierto-laparoscópico» con 
malla intraperitoneal onlay (IPOM), aproximando previamente 
los bordes fasciales con sutura irreabsorbible y fijando la malla 
con doble corona de tackers reabsorbibles. En cinco pacientes se 
requirió relajación endoscópica del oblicuo externo para conse-
guir el cierre fascial. Como resultado, se consiguió una ganancia 
de la circunferencia abdominal de 4.9 cm (p = 0.002), así como el 
cierre fascial completo en todos los casos sin recurrencia, con un 
seguimiento medio de veintiún meses. Las complicaciones ob-
servadas con el NPP fueron enfisema subcutáneo, neumotórax, 
neumomediastino, neumopericardio y acidosis metabólica en un 
50 % de los casos.

Bueno-Lledó y cols.47 en 2018 también describieron la expe-
riencia con el uso combinado de TBA y NPP en 70 pacientes 
con hernia con pérdida de derecho a domicilio (24.2 % con un  
IMC > 30). Consiguió una disminución del ratio VIH/VAC del 
16.6 % y del cierre fascial en la mayoría de casos, con una re-
currencia del 5.7 % en el periodo de seguimiento medio de  
34.5 meses. Se produjeron complicaciones menores en el 20 %  
de los casos tras el NPP, sin que se observara ninguna complicación 
con la infiltración de TBA. Las complicaciones en relación a la téc-
nica quirúrgica (separación anterior de componentes modificada en  
54 pacientes, TAR en 14 casos y Rives-Stoppa en 2 casos) se pro-
dujeron en un 29.6 %. La más frecuente fue el seroma, seguida 
de la infección superficial y de la necrosis cutánea con o sin de-
hiscencia asociada. En un paciente con antecedente de obesidad 
se produjo un síndrome compartimental abdominal que requirió 
intervención quirúrgica urgente.

¿Es la paniculectomía asociada una buena opción? 

La paniculectomía asociada a la reparación herniaria se ha es-
tudiado con resultados dispares. En 2008, Iljin y cols.48 obser-
varon que no había diferencias significativas con respecto a la 
infección del sitio quirúrgico en aquellos pacientes sometidos a 
paniculectomía concomitante, pero no se trató de hernias com-
plejas. En 2011 Harth y cols.49 observaron en veinte pacientes 
obesos con hernias complejas y paniculectomía asociada un 
aumento de cinco veces el riesgo de complicación de la herida  
(p = 0.04). No objetivaron diferencias significativas en cuanto a 
la recurrencia en un seguimiento de siete a nueve meses.

Tanto en los artículos de Fischer y cols.50 en 2014, como Ross 
y cols.51 en 2015, se realizó un estudio multicéntrico con un se-
guimiento de treinta días en el que el grupo con paniculectomía 
asociada presentó un mayor número de complicaciones de pared: 
12.2 % frente a 7.8 % (p < 0.001) y 13.5 % frente a 10.1 % 
(p < 0.05), respectivamente. Warren y cols. en 201556 realizaron un 
estudio unicéntrico con un seguimiento medio de 11.4 meses en 
86 pacientes en el que se observaron complicaciones de herida 
en el grupo con paniculectomía en un 46.5 % frente a 27.9 %  

(p < 0.001), con una recurrencia del 11.6 % frente al 9.3 %  
(p = 0.725), estadísticamente no significativa.

Shubinets y cols.52 en 2017, mediante un estudio multicéntri-
co retrospectivo, compararon a 1013 pacientes obesos sometidos 
a reparación herniaria con paniculectomía con 18 328 pacientes 
obesos sin ella. En este estudio no se determinó el IMC. Aquellos 
pacientes a los que se les realizó reparación herniaria y panicu-
lectomía presentaron una mayor estancia hospitalaria (6.8 días 
frente a 5.2 días, p < 0.001), mayor ratio de efectos adversos 
(29.3 % frente a 20.7 %; AOR = 2.34 [2.01-2.74]) y reingreso 
en los primeros treinta días (13.6 % frente a 8.1 %; AOR = 2.04 
[1.69-2.48]). Sin embargo, la recurrencia tras dos años de se-
guimiento fue inferior en la cirugía combinada (7.9 % frente a  
11.3 %, p = 0.001), lo que se atribuye a una mejor exposición y 
mejora de las condiciones funcionales posoperatorias del pacien-
te y de su satisfacción. Es el único estudio en el que se observa 
una menor recurrencia.

El último estudio realizado por Diaconu y cols.53 en 2019 ana-
lizó retrospectivamente 223 pacientes obesos. Compararon la 
paniculectomía concomitante con reparación herniaria (122 pa- 
cientes) con la reparación herniaria únicamente (101 pacien-
tes). Como resultado, se observó un incremento de complica-
ciones del sitio quirúrgico (57 % frente a 40 %; p = 0.012), un 
incremento de infecciones en el sitio quirúrgico (35 % frente a  
21 %; p = 0.018) y mayor necrosis cutánea (13 % frente a 3 %;  
p = 0.007) en el grupo con paniculectomía asociada. Sin embar-
go, en el análisis de regresión logística se observó que la pani-
culectomía aumentaba las complicaciones del sitio quirúrgico  
(OR 1.96; p = 0.049), pero no así la necesidad de procedimientos 
o de intervención quirúrgica sobre la complicación.

DISCUSIÓN

Las hernias con pérdida de derecho a domicilio tienen una con-
sideración especial. La pérdida de elasticidad de los músculos, su 
atrofia y la disminución de volumen favorecen una disminución de 
la presión intraabdominal, lo que produce un desequilibrio venti-
latorio con descenso del diafragma. Todo ello empeora el retorno 
venoso y contribuye al engrosamiento edematoso intestinal, lo que 
complica aún más la reducción del contenido herniario.

La complejidad de su manejo es mayor en pacientes con fac-
tores de riesgo modificables, como la obesidad, que suponen 
un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias, por lo que 
las nuevas guías19 recomiendan una pérdida de peso antes de 
la cirugía de la hernia ventral en pacientes con IMC superior a  
30 kg/m2 y contraindican la cirugía en pacientes con IMC ma-
yor de 50 kg/m2. Sin embargo, parece haber una diferencia de 
morbilidad entre el rango de IMC y la distribución de la grasa 
y, por lo tanto, en el resultado de las complicaciones posquirúr-
gicas y en el índice de recurrencia.

El aumento de la morbimortalidad se traduce en el incremento 
de la recurrencia a los diez años, que puede ascender hasta un  
32 % en la reparación con malla54. En consecuencia, se produce 
un incremento de coste hospitalario tanto en el postoperatorio 
inmediato como a lo largo del periodo de seguimiento55, por lo 
que cobra mayor importancia un abordaje multidisciplinar que 
pueda aliviar los factores de riesgo preoperatorios para mejorar 
tanto los resultados como el coste del procedimiento.
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Se necesitan más estudios que determinen los factores exac-
tos que pueden disminuir una complicación, como es el caso de 
la reducción del volumen de grasa visceral en lugar del IMC, 
como se ha observado en las complicaciones de hernia incisional 
tras la cirugía colorrectal56. En un estudio reciente realizado en 
65 pacientes con hernia con pérdida de derecho a domicilio se 
observó que el volumen de grasa visceral es un factor de riesgo 
significativo para la recurrencia, así como el volumen del saco 
herniario se relaciona con un incremento en la infección de sitio 
quirúrgico. Sin embargo, la grasa subcutánea fue un factor pre-
dictivo protector de infección de sitio quirúrgico57. 

Las estrategias de prehabilitación del paciente se basan en un 
adecuado estudio cardiovascular y de la función pulmonar con 
fisioterapia respiratoria, control de la glucemia y de la infección 
cutánea con antibioterapia, en caso de que la hubiera, y trom-
boprofilaxis con una sueroterapia ajustada13. A ello hay que aña-
dirle la reducción de peso antes de la cirugía mediante dieta y 
ejercicio o mediante procedimientos bariátricos en casos selec-
cionados en los que la pérdida de peso no es posible3. Se trata de 
una propuesta para aminorar el impacto fisiológico y aumentar el 
espacio intraabdominal.

En aquellos pacientes obesos con hernias gigantes en los que la 
pérdida de peso se ve dificultada por la movilidad limitada o los 
problemas cutáneos condicionantes y en los que, por tanto, no es 
posible el manejo conservador, se han propuesto técnicas preopera-
torias invasivas como el balón intragástrico, la tubulización gástrica, 
el baipás gástrico, la resección del intestino delgado junto con omen-
tectomía, la resección del colon ascendente, etc., con el fin de redu-
cir el volumen intraabdominal58-61. Estos pacientes tienen un riesgo 
aumentado de sufrir complicaciones respiratorias o hipertensión 
intraabdominal, lo que puede elevar la mortalidad hasta un 60 %. 

Existen todavía varias cuestiones a tener en cuenta para decidir 
las mejores condiciones para operar un paciente obeso, como por 
ejemplo el IMC óptimo, el tiempo de espera asumible para la 
cirugía teniendo en cuenta el riesgo de complicación, la técnica 
preoperatoria más adecuada, etc. Con base en esto se han rea-
lizado modelos predictivos para identificar a los pacientes que 
se beneficiarían de una optimización preoperatoria al presentar 
mayor riesgo de complicación62,63.

El NPP fue descrito por Moreno9 en 1947 para la preparación 
de pacientes que iban a someterse a una reparación con aumen-
to de presión abdominal con el fin de disminuir la hipertensión 
intraabdominal. El consejo de aplicar NPP es variable y cambia 
en función del autor. Sabbagh y cols.2 lo recomiendan cuando en 
el estudio volumétrico el ratio de volumen del saco herniario 
entre el volumen peritoneal es superior al 20 %. Tanaka32, por 
el contrario, fija su recomendación con un ratio del volumen del 
saco herniario entre el volumen de la cavidad abdominal supe-
rior al 25 %. Además de mejorar la función respiratoria a través 
de un método seguro, favorece el cierre sin tensión debido al 
aumento de la cavidad abdominal y la elongación de los mús-
culos, reduce las complicaciones posoperatorias, la estancia 
hospitalaria y los costes asociados1. Se describe un periodo de 
insuflación de entre siete y veinte días en las series publicadas. 
Sin embargo, Willis y cols.64 monitorizaron la circunferencia 
abdominal y la función respiratoria, tras lo que no se observó 
beneficio del NPP más allá de los seis o diez días. Se tiende a uti-
lizar el aire ambiente, ya que el CO2 y el oxígeno presentan una 
absorción cuatro veces más rápida en el espacio intraperitoneal65.

La infiltración de TBA en la pared abdominal como herramien-
ta beneficiosa fue descrita por primera vez por Cakmak66, que 
de forma artificial indujo un síndrome compartimental en ratas 
y observó que la toxina botulínica reducía la tensión de la pared 
abdominal, lo que favorecía el cierre fascial sin tensión. Aplicado 
a la patología herniaria, la neurotoxina, mediante el bloqueo de 
la secreción de acetilcolina, actúa como una separación de com-
ponentes química relajando los músculos laterales de la pared 
abdominal sin alterar su integridad anatómica y aumentando así 
el volumen de la cavidad abdominal67. A su vez, puede tener un 
efecto favorecedor en el control del dolor posoperatorio68. La pa-
rálisis muscular se alcanza en los primeros diez días y su efecto 
máximo se obtiene después de tres o cuatro semanas. Su efecto 
se prolonga, aunque en menor medida, durante los siguientes seis 
o nueve meses, por lo que su infiltración se realiza entre dos y 
cuatro semanas antes de la cirugía guiada por ecografía en cinco 
puntos entre la línea axilar media y la anterior, equidistantes entre 
el borde costal y la cresta ilíaca, según el modelo de Ibarra, o en 
tres puntos en la línea axilar anterior según el modelo de Smoot 
y cols.65. La dosis infiltrada varía según los estudios: desde  
200 U hasta 500 U a diferentes concentraciones, diluida en salino 
al 0.9 %.

La infiltración de TBA en la pared abdominal produce una pa-
rálisis flácida que favorece el cierre primario de grandes defectos 
herniarios. Todavía queda por definir la dosis más efectiva de 
TBA a infiltrar, en cuántos puntos es más efectiva y en qué planos 
musculares, ya que parece que no infiltrar el músculo transverso 
podría suponer los mismos resultados, disminuyendo la morbili-
dad43. Si se combina con el NPP facilita un cierre sin tensión y 
favorece la adhesiólisis y la identificación de adherencias previas 
a la cirugía, lo que hace la entrada más segura mediante laparo-
tomía o laparoscopia46,47.

La opción de «esperar y mirar» puede considerarse en aquellos 
pacientes con comorbilidad severa y en función de la sintomato-
logía debida a la hernia. En un estudio danés se analizó la necesi-
dad de cirugía emergente de «esperar y mirar», y fue necesaria en 
un 3.2 % de las hernias umbilicales y epigástricas y en un 1.7 % 
de las hernias incisionales69. El riesgo estimado de cirugía emer-
gente en cinco años fue de un 4 %, un porcentaje aparentemente 
bajo, aunque no se evaluó la calidad de vida del paciente, el ni-
vel de dolor o la presencia de síntomas secundarios a la hernia. 
En caso de requerir cirugía de emergencia, la morbimortalidad 
también se incrementa en relación al IMC70. Por ello, en estos 
casos hay que considerar la necesidad de intervención quirúrgica 
urgente hasta un 2.5 % de los casos21 y el empeoramiento de re-
sultados en caso de su requerimiento o la imposibilidad de trata-
miento adecuado debido al retraso en la decisión71.

La paniculectomía ofrece una mejor exposición del saco her-
niario con menor presión sobre la reparación herniaria, mayor 
satisfacción estética y menor incidencia de dermatitis crónica, 
linfedema o intertrigo72. Además, evita una segunda intervención 
quirúrgica, con las complicaciones que ello puede conllevar73. 
Sin embargo, prolongar el tiempo operatorio supone un aumen-
to del riesgo de tromboembolismo, complicaciones de la pared 
abdominal y morbilidad médica perioperatoria, con una mayor 
estancia hospitalaria50,51, de ahí la necesidad de una valoración 
individualizada.

La gran heterogeneidad en los estudios realizados en relación a la 
distribución de IMC, del método de prehabilitación, de la definición 
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de hernia compleja y del tipo de reparación quirúrgica empleada 
hace complicado realizar una buena comparación y evaluación de 
resultados.

CONCLUSIÓN

La reparación de hernias gigantes o con pérdida de derecho a 
domicilio en pacientes obesos requiere un manejo multidiscipli-
nar con una adecuada prehabilitación basada en dieta, ejercicio, 
fisioterapia respiratoria, control de glucemias y de tromboprofi-
laxis y valoración de infiltración de TBA y NPP, así como de ci-
rugía bariátrica en casos seleccionados. Para ello, es fundamental 
la medición de volúmenes mediante TC.

Para evaluar los resultados y fijar las condiciones idóneas en 
las que debería operarse al paciente obeso, aún son necesarios es-
tudios más homogéneos y específicos respecto a los objetivos de 
IMC a alcanzar, el tiempo de prehabilitación recomendable o el 
tipo de cirugía más adecuada. La realización de paniculectomía 
asociada debe estudiarse de forma individualizada debido a que 
supone un incremento de la morbilidad.
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Introducción: La hernia paraestomal es la eventración que se desarrolla en la proximidad de un estoma. Su inci-
dencia asociada a los conductos ileales de tipo Bricker puede llegar al 50 % según el estudio. La indicación de cirugía 
programada se establece según la sintomatología derivada de esta. La reparación urgente es menos frecuente.

Metodología: Revisión bibliográfi ca y presentación de una serie personal de tres casos de cirugía urgente por incar-
ceración del contenido de la hernia paraestomal asociada a urostomía.

Conclusión: se describen las diferentes técnicas quirúrgicas utilizadas en nuestro hospital. Existen pocas 
publicacio-nes sobre la cirugía urgente asociada a este tipo de hernias. El tipo de reparación a realizar depende de 
factores como la situación oncológica del paciente, su estado general, la contaminación del campo quirúrgico, el 
tamaño del defecto de pared o la presencia de una eventración de línea media asociada.

Abstract
Background: Parastomal hernia is the eventration that develops in the vicinity of a stoma, its incidence associated 

with Bricker-type ileal conduits can reach 50 % according to the study. The indication for scheduled surgery is estab-
lished according to the symptoms derived from it. Urgent repair is less frequent.

Methodology: Bibliographic review and presentation of a personal series of three cases of urgent surgery due to 
incarceration of the content of the parastomal hernia associated with urostomy.

Conclusion: The different surgical techniques used in our hospital are described. There are few publications on 
emergency surgery associated with this type of hernia. The type of repair to be performed will depend on factors such 
as the oncological status of the patient, their general condition, contamination of the surgical fi eld, the size of the wall 
defect or the presence of an associated midline hernia.

Keywords:
Parastomal hernia, ileal conduit, 
emergency surgery, incarceration.
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INTRODUCCIÓN

La hernia paraestomal (HP) es aquella eventración que se 
desarrolla en la proximidad de un estoma por la protrusión de 
las vísceras intraabdominales a través del defecto en la pared 
abdominal, contenidas en un saco peritoneal1-4. La incidencia 
de la hernia paraestomal alcanza cifras de hasta el 50 % a los 
10 años de su realización, basada fundamentalmente en datos 
de estudios con colostomías3. Los principales factores de riesgo 
para su formación son la obesidad, la diabetes, la edad avan-
zada, el género femenino, un amplio orificio en la fascia y la 
desnutrición3-6.

La Sociedad Europea de la Hernia ha creado una clasificación 
para la HP en la que distinguen cuatro tipos de hernia según la 
combinación del tamaño del orificio herniario (superior o inferior 
o igual a 5 cm) con su asociación o no a una eventración de línea 
media7.

Los conductos ileales o ureteroileostomía de tipo Bricker son 
el tipo de derivación urinaria más frecuente tras la cistectomía, 
con una incidencia de hernia asociada a esta del 5-65 %1,4,8.  
Se realizan en pacientes con neoplasias urológicas o de otra 
estirpe (cáncer de recto o ginecológico) o en procesos rela-
cionados con estos (como las cistitis rádicas) que afectan a 
la vejiga y que requieren para su tratamiento una cistectomía 
o una cistoprostatectomía1. Tras la resección de la vejiga, se 
realiza una anastomosis de los uréteres a un asa de íleon des-
funcionalizada. Para crear el estoma, el asa se exterioriza por 
un orificio en la pared abdominal en la fosa ilíaca derecha. El 
recorrido del asa puede ser extraperitoneal o intraperitoneal. 
Los síntomas más frecuentes asociados a este tipo de esto-
ma son: dolor, problemas con la bolsa colectora y, en menor 
frecuencia, síntomas de suboclusión, obstrucción intestinal y 
ureterohidronefrosis.

Existen varios casos descritos en la literatura sobre complica-
ciones agudas de hernias de estomas digestivos y su tratamiento, 
pero muy poca documentación sobre cirugía urgente en hernias 
de urostomías. El objetivo de este trabajo es realizar una revisión 
centrada en los casos de urgencias y presentar nuestra experien-
cia personal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos tres casos de oclusión intestinal por HP incarce-
rada asociada al conducto ileal intervenidos de manera urgente 
en nuestro centro en tres pacientes con historia personal de carci-
noma urotelial de vejiga y con una urostomía de tipo Bricker. Se 
hace una revisión de la literatura sobre complicaciones agudas de 
hernias asociadas a urostomía. 

Caso 1

Paciente varón de 73 años intervenido 14 meses antes de 
cistectomía radical abierta y conducto ileal por carcinoma uro-
telial vesical pT3N0. Desde hacía tres meses se encontraba en 
tratamiento con quimioterapia sistémica por metástasis hepá-
ticas y ganglionares, con una supervivencia media esperada  

de más de 6 meses, buen estado general y puntuación de la 
escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) de 0. 
Durante un ingreso por una neumonía, presentó síntomas de 
oclusión intestinal y aumento de volumen en la HP ya cono-
cida. Durante la exploración, se descubrió una hernia incarce-
rada con abdomen distendido y sonda nasogástrica con débito 
biliar abundante. Se realizó una tomografía axial computariza-
da (TAC) en la que se observó la HP que contenía el intestino 
delgado dilatado como causa del cuadro oclusivo (fig. 1), por 
lo que se indicó cirugía urgente.

Figura 1. Caso clínico 1. A. TAC en la que se observa la hernia pa-
raestomal con el intestino delgado incarcerado, rarefacción de la grasa 
mesentérica y dilatación de las asas intestinales. B. Radiografía simple 
del abdomen con dilatación retrógrada de las asas del intestino delgado.

A B

Realizamos laparotomía media y observamos una brida del 
saco herniario paraestomal a la raíz del mesenterio que con-
dicionaba la oclusión de 1 metro del intestino delgado, que 
estaba dilatado, congestivo y en parte incarcerado (fig. 2). Se 
seccionó la brida y se redujo el contenido de la hernia a la 
cavidad, con lo que las asas recuperaron su adecuada perfu-
sión y peristaltismo. Para resolver la hernia se suturaron los 
bordes de la fascia del orificio del estoma con puntos sueltos 
de monofilamento no absorbible y se ajustaron al conducto 
ileal sin utilizar malla, dada la situación oncológica y clínica 
del paciente.

En el posoperatorio el paciente reanudó el tránsito intesti-
nal. Como complicación, desarrolló un hematoma subcutáneo 
de la herida de laparotomía que se trató de manera conserva-

Figura 2. Caso clínico 1. Imagen de la operación. Brida del saco her-
niario a la raíz del mesenterio (referenciada con la pinza disectora). El 
intestino delgado está dilatado y congestivo.
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dora. El paciente fue exitus al mes de la intervención debido al 
deterioro general secundario a la progresión de su enfermedad 
metastásica.

Caso 2

Paciente varón de 61 años con antecedentes de diabetes me-
llitus, insuficiencia renal crónica y cistoprostatectomía radical 
abierta y conducto ileal 2 años atrás por carcinoma urotelial 
vesical de alto grado pT3N0 en seguimiento libre de enferme-
dad. Acudió a Urgencias por dolor abdominal intenso y aumento 
de volumen en la HP, no reductible con maniobras de taxis. En 
la TAC previa se observaba una HP que contenía asas intesti-
nales (fig. 3A). En la radiografía simple de abdomen realizada 
en Urgencias se observaba una dilatación del intestino delgado 
con niveles hidroaéreos (fig. 3B). Se indicó cirugía urgente por 
oclusión intestinal por hernia incarcerada. Se preparó el cam-
po quirúrgico con la introducción de una sonda de Foley en la 
urostomía conectada a una bolsa de diuresis para poder aislar el 
estoma con apósitos estériles (fig. 4). Se realizó una laparotomía 
media y se observó un asa intestinal incarcerada en la HP que se 
redujo a cavidad, sin signos de isquemia (fig. 5A). El conducto 
ileal tenía un trayecto extraperitoneal (fig. 5B). Realizamos una 
reparación de la eventración suturando el peritoneo y la aponeu-
rosis y ajustándola al orificio del estoma (fig. 6). Colocamos una 
malla plana compuesta intraperitoneal, fija al peritoneo con gra-

Figura 3. Caso clínico 2. A. TAC de la hernia paraestomal que contiene 
el intestino delgado. B. Radiografía urgente simple de abdomen, con dila-
tación del intestino delgado con niveles hidroaéreos.

A B

Figura 4. Caso clínico 2. Preparación del campo quirúrgico con sonda 
de Foley en la urostomía (A) para el control de la diuresis y apósitos es-
tériles (B). 

A B

Figura 5. Caso clínico 2. A. Hernia paraestomal y conducto ileal con 
trayecto extraperitoneal. B. Orificio de la hernia paraestomal.

A B

Figura 6. Caso clínico 2. Cierre del orificio de la hernia con puntos suel-
tos de material no absorbible.

Figura 7. Caso clínico 2. A. Malla intraperitoneal cubriendo el orifi-
cio de la hernia y fija al peritoneo con grapas helicoidales absorbibles.  
B. Malla de polipropileno supraaponeurótica rodeando el orificio del 
estoma y cubriendo la línea media.

A B

pas helicoidales absorbibles, salvando la zona del asa de urosto-
mía, que era extraperitoneal (fig. 7A). Al suturar la línea media 
existía cierta tensión en el cierre, por lo que realizamos incisiones 
de descarga en panal de abeja en la aponeurosis anterior de los 
rectos y colocamos otra malla de polipropileno supraaponeuró-
tica rodeando el orificio del estoma y cubriendo la línea media 
(fig. 7B). No hubo complicaciones posoperatorias y fue dado de 
alta al cuarto día (fig. 8). Actualmente, 70 meses después de la 
cirugía, la exploración y el TAC de control demuestran que no 
hay recidiva de la HP ni en la línea media.
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Caso 3

Paciente varón de 64 años con antecedente de enfermedad pul-
monar obstructiva crónica y cistoprostatectomía radical abierta y 
conducto ileal 7 años atrás por carcinoma urotelial vesical de alto 
grado pT3N1 en seguimiento libre de enfermedad. Acudió a Ur-
gencias por dolor abdominal y aumento de volumen en la HP que 
presentaba desde hacía unos meses. Se realizó TAC abdominal 
urgente en la que se describía un mayor volumen de la HP, que 
incluía el colon ascendente y provocaba la dilatación retrógrada 
del asa de urostomía con ureterohidronefrosis bilateral secunda-
ria. Se intervino de urgencia y se realizó una laparotomía media, 
una reducción del contenido de la HP a cavidad y la reparación 
de la pared con puntos sueltos de monofilamento, suturando los 
bordes de la fascia del orificio del estoma y ajustándolo al con-
ducto ileal. Se cerró la línea media sin tensión y no se colocó 
ninguna malla. El paciente fue dado de alta cinco días después de 
la intervención sin incidencias. Actualmente, 30 meses después 
de la intervención, no existe recidiva de la HP ni eventración de 
la línea media en la exploración física ni en el TAC de control.

DISCUSIÓN

La HP es la complicación más frecuente de este tipo de es-
tomas urológicos8. En una revisión sistemática sobre estudios 
retrospectivos de HP asociada a la creación de un conducto 
ileal, que incluye 3170 pacientes, su incidencia fue del 4-26 % 
cuando el diagnóstico se realizó con base en criterios clínicos y 
del 35,4 % cuando el diagnóstico en función de estudios radio-
lógicos4. En otros estudios la frecuencia de aparición puede ser 
de hasta el 50 %8. En un estudio realizado por Hussein y cols. 
tras cistectomía robótica, la incidencia de HP fue del 20 %, con 
una incidencia mayor a partir del tercer año de la intervención9.

Algunas técnicas en la confección de este tipo de estoma 
(como la localización extraperitoneal frente a la intraperitoneal, 
realizar la incisión transrectal en vez de pararrectal y realizar una 
apertura en la pared lo más pequeña posible sin comprometer 
la perfusión del asa) se han relacionado con el menor riesgo de 
desarrollo de HP, aunque la evidencia científica es insuficiente2-6.

Los síntomas relacionados con la HP del conducto ileal son: 
dolor, problemas con la bolsa colectora y, en menor frecuencia, 

síntomas de suboclusión, obstrucción intestinal por incarceración, 
obstrucción urinaria y ureterohidronefrosis. Hasta el 40 % de los 
pacientes con hernia asociadas a urostomías tienen alguno de estos 
síntomas y un 30 % de los pacientes requieren de un tratamiento 
quirúrgico para solucionarla1,4,8. 

La alta incidencia de HP en estomas digestivos ha motivado la 
realización de diferentes ensayos prospectivos sobre el uso pro-
filáctico de malla periestomal en ileostomías en asa reversibles y 
colostomías terminales usando mallas parcialmente absorbibles, 
biológicas y de polipropileno, con una disminución de la inci-
dencia posterior de HP y con bajo riesgo de complicaciones1,3. 
En el caso de las urostomías, existen estudios retrospectivos en 
los que se ha estimado que la incidencia de HP tras el uso de una 
malla profiláctica es del 14 % a los 32 meses de la cirugía1,8,10,11 y 
que el uso de mallas (absorbibles y biológicas) disminuye su in-
cidencia, con bajo riesgo de complicaciones relacionadas con la 
malla1,8,11. En 2020, Liedbert et al. publicaron un estudio aleatori-
zado en 242 pacientes utilizando de manera profiláctica una ma-
lla de baja densidad subfascial. Tras dos años de seguimiento, en 
el grupo de malla profiláctica el porcentaje de HP diagnosticada 
por exploración clínica y radiológica fue menor que en el grupo 
sin malla12. A día de hoy, creemos que se necesitan más estudios 
aleatorizados para evaluar la utilidad de la malla profiláctica, su 
composición y su localización en la pared abdominal.

Existen diferentes técnicas quirúrgicas para tratar la HP. Las téc-
nicas con sutura simple del defecto tienen mayor riesgo de recidiva 
que aquellas en las que se asocia el uso de una malla para su repara-
ción1,5,8. En el caso de las urostomías, la opción de desplazar el esto-
ma es muy compleja, ya que la longitud del asa de la urostomía es 
limitada y está anclada en la zona más proximal por las anastomosis 
ureteroileales. En las reparaciones con malla, esta puede colocarse 
en situación supraaponeurótica, submuscular (entre el músculo recto 
y su vaina posterior) o intraperitoneal (intraabdominal sobre el peri-
toneo). La técnica intraperitoneal puede realizarse por vía abierta o 
laparoscópica. La malla utilizada debe ser de doble cara o compuesta 
para evitar el contacto y las adherencias con el intestino delgado. 
Existen diferentes formas de colocar la malla, como la técnica de Su-
garbaker, la técnica de keyhole o el uso de malla tridimensional «en 
chimenea». También pueden utilizarse dos mallas colocadas en di-
ferentes planos (doble reparación protésica), como describimos más 
adelante13. No hay evidencia suficiente en las guías clínicas sobre el 
tipo de malla o el lugar de la colocación que tiene menor riesgo de 
complicaciones o de recidiva1-4.

En nuestro hospital, que es un centro oncológico, las indicacio-
nes para la reparación programada de la HP asociada a urostomía 
son los síntomas que limitan la calidad de vida del paciente: dolor 
intenso, aumento de tamaño progresivo, dificultades para acoplar 
el dispositivo colector o síntomas de suboclusión. En los pacien-
tes con hernias de gran tamaño utilizamos la infiltración de toxina 
botulínica preoperatoria para el cierre sin tensión de la pared. De 
todos los pacientes en los que hemos empleado toxina botulínica 
en pared abdominal, un tercio presentaba una eventración paraes-
tomal (dos terceras partes de las cuales eran urostomías). 

La reparación que realizamos más frecuentemente de forma pro-
gramada en hernias asociadas a urostomías deriva de la experiencia 
quirúrgica de HP de colostomías y ha sido publicada como técnica 
IVO13. Incluye la colocación de dos mallas en forma de sándwich 
por vía abierta: una intraperitoneal y otra por encima de la aponeuro-
sis de los músculos recto y oblicuo mayor. La malla intraperitoneal  

Figura 8. Caso clínico 2. Herida quirúrgica tras el alta.
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que usamos tiene forma tridimensional de «chimenea» con un ori-
ficio central atravesado por la ureteroileostomía en su porción más 
distal. La colocamos en aquellas urostomías intraperitoneales evi-
tando la disección en la zona más proximal del asa donde está la 
anastomosis ureteral. Para ello, cortamos la malla, rodeamos el es-
toma y la suturamos reconstruyendo su forma tridimensional para 
evitar así soltar el estoma y disminuir la contaminación del campo 
quirúrgico. Esta malla tiene una cara de PVDF (fluoruro de polivini-
lideno), que es la que queda en contacto con la cavidad abdominal. 
Menos frecuentes son las urostomías extraperitoneales. En esos ca-
sos, suturamos el defecto de pared y colocamos una malla intrape-
ritoneal plana (compuesta o de doble cara) cubriendo la zona. La 
malla supraaponeurótica que utilizamos es de polipropileno. Diseca-
mos ampliamente el espacio subcutáneo y la colocamos, rodeando 
ampliamente la urostomía y cubriendo la línea media.

En las ocasiones en las que existe además una eventración de 
línea media o el orificio de la HP es de gran tamaño y el cie-
rre de la pared tiene tensión, incorporamos otra técnica, como la 
separación anatómica de componentes con prótesis, descrita por 
Carbonell-Bonafé, o la técnica de Rives para quitar tensión a la 
sutura y disminuir el riesgo de recidiva13,14. 

En los pocos casos en los que no hay eventración de la línea media 
asociada o el orificio herniario es muy pequeño, usamos el abordaje 
laparoscópico con malla intraperitoneal o el abordaje abierto suturan-
do el orificio de la eventración aproximándolo al estoma y colocando 
una malla supraaponeurótica sin acceder a la cavidad abdominal.

Consideramos básico adecuar el abordaje y el tipo de técnica se-
gún las condiciones del paciente y de la cirugía teniendo en cuenta:

 – La situación oncológica del paciente: varía en función 
de si el paciente se encuentre libre o no de enfermedad. 
La mayoría de pacientes que operamos en nuestro centro 
están libres de enfermedad, pero en algunos casos de pa-
cientes con HP muy sintomáticas que afectan a su calidad 
de vida, así como en caso de enfermedad metastásica a 
distancia estable con el tratamiento sistémico, hemos in-
dicado la cirugía. En casos urgentes como los descritos, el 
estadio de la enfermedad puede determinar si hacer una 
reparación más simple (sutura primaria sin malla) o com-
pleja de la hernia (con malla o separación muscular).

 – Estado general del paciente: edad, actividad física, movi-
lidad, obesidad, estado nutricional, tratamientos crónicos 
con corticoides, etc., son factores a tener en cuenta en el 
riesgo de recidiva de la hernia.

 – Eventración de la línea media asociada: condiciona el ac-
ceso a la cavidad y el uso de otra técnica para resolver las 
dos hernias.

 – Tamaño del orificio de la eventración paraestomal y ten-
sión tras el cierre: en caso de orificios grandes y de cierres 
con tensión, pueden sumarse incisiones de descarga, se-
paración de componentes o preparación de la pared con 
infiltración de toxina botulínica o de neumoperitoneo pro-
gresivo preoperatorios.

 – Cirugía urgente: un campo quirúrgico sucio o contamina-
do por la presencia de pus o heces en la cavidad abdomi-
nal, peritonitis, situación de sepsis, necesidad de resec-
ción intestinal, inestabilidad hemodinámica del paciente, 
etc., hacen plantearse el uso de prótesis (debido al riesgo 
asociado de infección) o de la técnica de reparación de la 
pared (por la prolongación del tiempo quirúrgico).

La decisión de qué técnica utilizar en la cirugía urgente de los 
tres casos clínicos que presentamos la realizamos con base en estas 
consideraciones. En el primer caso, al tratarse de un paciente con 
enfermedad metastásica, decidimos no colocar la malla por la su-
pervivencia esperada, su escasa actividad física y su estado general 
deteriorado como consecuencia de la neumonía y de la oclusión in-
testinal. En los otros dos casos, los pacientes se encontraban libres 
de enfermedad: en el caso número dos decidimos colocar dos pró-
tesis porque se trataba de una cirugía limpia y el cierre de la pared 
quedaba a tensión antes de realizar las incisiones de descarga. En 
el tercer caso clínico, el orificio de la HP era pequeño y su cierre 
fue sin tensión, por lo que no colocamos prótesis. En este caso es 
debatible si por la edad del paciente, su buen estado general y vida 
activa podría haberse optado por colocar alguna prótesis.

Respecto al abordaje, en las tres cirugías urgentes utilizamos la 
laparotomía porque permite una revisión de la cavidad y del conte-
nido incarcerado, así como la reparación de la pared abdominal y 
otros tratamientos, como la adhesiólisis o la resección intestinal en 
caso de necesidad. El abordaje laparoscópico puede ser una alter-
nativa a la vía abierta teniendo en cuenta que, en casos de oclusión, 
la distensión de las asas puede dificultar la visibilidad en el campo 
quirúrgico y su manipulación, con el consiguiente riesgo de lesión 
yatrogénica, por lo que debería llevarse a cabo por cirujanos con 
amplia experiencia. No recomendamos la reparación local, ya que 
no permite la revisión sistemática de la cavidad abdominal.

La reparación urgente por incarceración o estrangulación de 
una HP no es muy frecuente. En la literatura hay descritos casos 
clínicos de pacientes con incarceración o perforación de colon, 
estómago o intestino delgado en HP de ileostomías y colostomías 
terminales15-17. Respecto a las complicaciones agudas de hernia 
asociada a conducto ileal, en una revisión bibliográfica en Pub-
Med solo hemos encontrado tres artículos publicados (tabla I), 
dos de centros japoneses y uno norteamericano, en los que se des-

Tabla I. Publicaciones sobre complicaciones agudas de hernia paraestomal asociada a conducto ileal

Publicación y año Edad y sexo 
del paciente

Contenido de la hernia 
paraestomal Técnica quirúrgica

Peter y cols.; 2005 73, mujer Vesícula biliar incarcerada
Incisión paraestomal, acceso a la cavidad a través  
del amplio orificio del estoma y colecistectomía.  
Sutura simple del defecto sin colocar prótesis

Yoshida y cols.; 2007 78, mujer Colon ascendente perforado Laparotomía y resección de colon

Izumi y cols.; 2007 82, mujer Intestino delgado incarcerado Laparotomía, resección intestinal, resección  
del conducto ileal y nefrostomía bilateral



138

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):133-138

M.   Trallero Anoro et al.

criben tres casos de cirugía urgente: el primero por incarceración 
y perforación del colon derecho; el segundo por estrangulación 
del intestino delgado y el tercero por incarceración de la vesícu-
la biliar18-20. En el segundo caso fue necesaria una resección del 
asa de Bricker y la confección de una nefrostomía bilateral (19). 
Dada la escasa literatura al respecto, consideramos interesante 
aportar nuestra experiencia respecto a esta complicación aguda 
de las HP de conductos ileales.

CONCLUSIONES

Las HP son una complicación relativamente frecuente tras las 
urostomías de tipo Bricker. No hay evidencia suficiente en las guías 
clínicas sobre el tipo de malla o el lugar de su colocación para su 
reparación programada que se asocie a un menor riesgo de compli-
caciones o de recidiva. Las complicaciones agudas de las HP de con-
ductos ileales que requieren cirugía urgente no son muy frecuentes, 
pero cuando ocurren hay factores, como la situación oncológica del 
paciente, su estado general, la contaminación del campo quirúrgico, 
el tamaño del defecto o la presencia de eventración de línea media, 
que deben considerarse en la técnica quirúrgica a emplear en la repa-
ración de la pared abdominal.
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Caso clínico

Muerte súbita cardíaca por displasia arritmogénica 
del ventrículo derecho en posoperatorio inmediato
Sudden death by arritmogenic displasia of the right 
ventricule in immediate post-operative 
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Resumen
Introducción: Se defi ne como muerte súbita cardíaca a aquella que ocurre de manera inesperada dentro de la pri-

mera hora desde el inicio de los síntomas o si se produce en ausencia de testigos cuando el fallecido ha sido visto en 
buenas condiciones menos de 24 horas antes del deceso. En esta frase se condensan las tres características: fenómeno 
natural, inesperado y rápido. El evento fi nal es un cuadro de inestabilidad eléctrica cardíaca que lleva a una arritmia 
letal y, dentro de sus causas cardíacas, la displasia arritmogénica del ventrículo derecho la ejemplifi ca.

Caso clínico: Presentamos el caso de una paciente sana que después de una operación, y sin incidentes durante 
la cirugía, presenta una muerte súbita cardíaca en el posoperatorio inmediato. Se realiza autopsia médico legal que 
concluye una displasia arritmogénica del ventrículo derecho, patología cardiovascular desconocida en el preoperatorio 
para el equipo quirúrgico, que se evidencia como hallazgo solo tras la autopsia. 

Conclusión: Aunque la displasia arritmogénica del ventrículo derecho es una patología cardiovascular infrecuente, 
debe considerarse y descartarse antes de cualquier procedimiento quirúrgico por el desenlace que puede ocasionar. 
Sugerimos contar siempre con una anamnesis cardiovascular dirigida y solicitar un electrocardiograma como parte 
de todo protocolo prequirúrgico y, de ser patológico, derivar a estudio cardiológico. Hay que considerar frente a una 
muerte súbita la displasia arritmogénica del ventrículo derecho como un diagnóstico a descartar.
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Abstract
Introduction: Sudden cardiac death is defined as that which occurs unexpectedly within the first hour after the 

onset of symptoms or if it occurs in the absence of witnesses when the deceased has been seen in good condition in 
less than 24 hours before of the recess. In this sentence the 3 characteristics are condensed: 1. natural phenomenon, 
2. unexpected, 3. fast. The final event is a picture of cardiac electrical instability, which leads to lethal arrhythmia and 
within its cardiac causes arrhythmogenic right ventricular dysplasia exemplifies it. 

Case report: We present the case of a healthy school patient who after an adenotonsilectomy and without incidents 
during surgery, presented a cardiac MS, in her immediate postoperative period. Requesting a legal medical autopsy 
which concluded a arrhythmogenic right ventricular dysplasia. Cardiovascular pathology unknown in the preoperative 
for the surgical team, evidenced as a postmortem finding.

Conclusion: Although it is true that arrhythmogenic right ventricular dysplasia is an infrequent cardiovascular 
pathology, it must be considered and discarded before any surgical procedure, due to the outcome that this can cause. 
Therefore, we always suggest having a targeted cardiovascular anamnesis and requesting an electrocardiogram as part 
of the Pre-Surgical Protocol and, if it is pathological, refer to a cardiological study. Consider arrhythmogenic right 
ventricular dysplasia as a diagnosis to rule out against cardiac MS.

Keywords: 
Postoperative morbidity, sudden cardiac 
death, cardiomyopathy, arrhythmogenic 
right ventricular dysplasia.

INTRODUCCIÓN

Se define como muerte súbita cardíaca (MSC) aquella que 
ocurre de manera inesperada dentro de la primera hora desde 
el inicio de los síntomas o si se produce en ausencia de testigos 
cuando el fallecido ha sido visto en buenas condiciones me-
nos de 24 horas antes del deceso. En esta frase se condensan 
sus tres características: fenómeno natural, inesperado y rápido. 
El evento final es un cuadro de inestabilidad eléctrica cardíaca 
que lleva a una arritmia letal y dentro de sus causas cardíacas. 
La displasia arritmogénica del ventrículo derecho (DAVD) la 
ejemplifica1,2. 

El riesgo de MSC es mayor en varones que en mujeres y 
aumenta con la edad debido a la mayor prevalencia de car-
diopatía isquémica (CI) a edad avanzada. Por consiguiente, se 
estima que la tasa de MSC varía de 1.40/100 000 personas-año 
(IC 95 %, 0.95-1.98), mayor en hombres que en mujeres. La 
MSC de individuos más jóvenes tiene una incidencia estimada 
de 0.46-3.7 episodios / 100 000 personas-año, lo que corres-
ponde a una estimación aproximada de 1100-9000 muertes en 
Europa y 800-6200 muertes en Estados Unidos cada año2.

Las enfermedades cardíacas asociadas a MSC difieren entre 
las personas jóvenes y las de mayor edad. En los jóvenes, pre-
dominan las canalopatías, las miocardiopatías, la miocarditis y 
el abuso de sustancias, mientras que en poblaciones de más edad 
predominan las enfermedades degenerativas crónicas (cardiopa-
tía isquémica, cardiopatías valvulares e insuficiencia cardíaca). 
Las víctimas de más edad, por ejemplo, pueden sufrir múltiples 
afecciones cardiovasculares crónicas, de tal forma que resulta di-
fícil determinar qué contribuyó más a la MSC. En personas más 
jóvenes, la causa de la MSC puede ser difícil de precisar incluso 
tras la autopsia, ya que algunas afecciones, como las canalopatías 
heredadas o las arritmias inducidas por fármaco, que están des-
provistas de anormalidades estructurales, son relevantes desde el 
punto de vista epidemiológico en este grupo de edad2.

La cardiopatía isquémica y la miocardiopatía del ventrículo 
izquierdo se han considerado tradicionalmente la principal cau-
sa de las arritmias ventriculares (AV) y MSC. Sin embargo, las 
arritmias originadas en el ventrículo derecho (VD) han atraído la 
atención de los científicos en las últimas dos décadas por diversas 
razones. Las AV originadas en el VD suelen afectar a pacientes 
de menor edad y pueden conducir a la MSC3.

La DAVD es una miocardiopatía caracterizada por AV y ano-
malías estructurales progresivas del VD. En la mayoría de los 
casos se hereda como una característica autosómica dominante 
causada por mutaciones en genes que codifican las proteínas 
desmosómicas (¿placoglobina? lakoglobina), desmoplaquina, 
placofilina-2, desmogleína-2 y desmocolina-2. Una minoría 
de casos está causada por mutaciones en genes no desmosómi-
cos y formas recesivas raras. La prevalencia de la enfermedad 
en la población general se ha estimado en valores que van de 
1/2000 a 1/10 000. El 80 % de los casos se diagnostica en pacien-
tes de edad inferior a 40 años. La degeneración miocárdica pue-
de extenderse al ventrículo izquierdo, sobre todo en las fases 
avanzadas de la enfermedad. La DAVD puede darse en formas 
esporádicas y familiares. La enfermedad se caracteriza por una 
sustitución progresiva parcial o masiva del miocardio por tejido 
adiposo o fibroadiposo. Esta infiltración constituye un sustrato 
para la inestabilidad eléctrica y lleva a AV que van desde las 
extrasístoles ventriculares (EV) aisladas hasta las taquicardias 
ventriculares (TV) sostenidas o la fibrilación ventricular. El me-
canismo fisiopatológico de esas arritmias no se ha aclarado por 
completo y deja margen para una investigación activa y diferen-
tes interpretaciones.

Por otro lado, el intrigante mundo de la genética contribuye de 
manera creciente a explicar los aspectos patogénicos, diagnósti-
cos y pronósticos de estas arritmias3. El diagnóstico de DAVD se 
basa en la presencia de factores estructurales, histológicos, elec-
trocardiográficos, arrítmicos y genéticos, así como en los ante-
cedentes familiares. El tratamiento de esta patología está basado 
en el manejo de las arritmias, principalmente con B-bloqueantes 
(sotalol), otros antiarrítmicos como la amiodarona, el manejo de 
la IC con tratamiento clásicos, estudios electrofisiológicos para 
ablación de la arritmia con catéter y el uso de desfibrilador au-
tomático implantable (DAI), y puede llegar hasta el trasplante 
cardíaco2,3.

Por ser esta una patología infrecuente cuyo diagnóstico suele 
hacerse mediante la autopsia médico legal, han sido los médicos 
forenses los que han ayudado en la pesquisa de conocer y enten-
der mejor esta entidad1,2.

En el contexto, por ser esta patología infrecuente y con un des-
enlace fatal, presentamos el caso de una preescolar que ingresa 
por un procedimiento quirúrgico electivo y, después de este, pre-
senta una MSC, cuya causa fue descrita por la realización de la 
autopsia médico legal, que diagnostica DAVD.
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CASO CLÍNICO

Se trata de una preescolar de 4 años de edad, con adenotonsi-
litis crónica, que acudió para resolución quirúrgica electiva de 
adenotonsilectomía, sin antecedentes mórbidos ni quirúrgicos 
de importancia, solo la referencia de apneas emotivas en el pe-
riodo lactante. Con evaluación preoperatoria, se cumplen todos 
los protocolos correspondientes y se clasifica como ASA II por 
dicho antecedente y vía aérea calificada como Mallampati I. Se 
realiza intervención quirúrgica entre las 21:27 y las 21:55 horas, 
sin complicaciones. Terminada la intervención, la paciente se 
trasladó a la sala de recuperación de anestesia a las 22:15 horas, 
estable, en buenas condiciones generales, recuperando su estado 
de vigilia, monitorizada y con vía venosa permeable. En la recu-
peración, se le administró analgesia y sedación con midazolam 
0.5 mg) y fentanilo (0.125 mg) por agitación y dolor; minutos 
después de la administración de los medicamentos, con vía de 
oxígeno y monitorizada, presentó depresión respiratoria y pos-
terior paro cardiorrespiratorio (PCR). De inmediato se iniciaron 
maniobras de resucitación avanzada y se cumplió el protocolo de 
resucitación cardiopulmonar (RCP) pediátrico. 

Después de una hora con veinte minutos de reanimación frus-
trada, se constató el fallecimiento. Se solicitó la realización de 
una autopsia médico legal, que se complementó con un análisis 
toxicológico y un estudio histológico de las fibras cardíacas. El 
estudio realizado por el médico forense mostró un corazón ma-
croscópicamente aumentado de tamaño con discreta dilatación 
de la aurícula derecha. Al examen microscópico, se observó en el 
ventrículo izquierdo presencia de cardiomiocitos conservados e 
hiperemia del intersticio (fig. 1); en el ventrículo derecho, exten-
so reemplazo del tejido cardíaco por tejido adiposo en la totalidad 
del espesor de la pared, con infiltrado inflamatorio mononuclear 
y focos de fibrosis (figs. 2-4). Se hizo el diagnóstico morfológico 
de DAVD. Aunado a esto, el estudio toxicológico evidenció la 
presencia de morfina en sangre y con concentraciones terapéu-
ticas, con lo que se concluyó que era posible atribuir su falleci-
miento a una MSC por una DAVD. 

Figura 1. Corte histológico de pared muscular de miocardio de ventrícu-
lo izquierdo con aumento ×10, tinción H-E de morfología y aspecto histo-
lógico normal. En su parte ínfero lateral izquierda se aprecia un trozo de 
pericardio, también normal.

Figura 2. Visión microscópica de tres fragmentos de tejidos correspon-
dientes a pared miocárdica del ventrículo derecho, coloreada con tinción 
de H-E, con aumento de ×4, en la que se observa adelgazamiento de su 
pared y un marcado reemplazo de los miocitos por  tejido fibroso y adiposo.

Figura 3. Lámina histológica a mayor aumento, coloreada con H-E, con 
aumento de ×10, en la que se observa un fragmento de tejido correspondiente 
a pared miocárdica del ventrículo derecho. Se aprecia la capa de  endocardio 
sin lesiones, pero se destaca un importante reemplazo de miocitos por tejido 
fibroso y tejido adiposo.

Figura 4. En la microfotografía coloreada con tinción de H-E con au-
mento de ×10, se observa un fragmento de tejido correspondiente a ven-
trículo derecho. En la capa del miocardio se aprecia abundante tejido 
adiposo maduro, vascularizado, acompañado de grupos de fibras mio-
cárdicas sin lesiones microscópica. Además, se observa un componente 
inflamatorio mononuclear (linfoplasmocitario) y fibrosis intersticial.
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Criterios para el diagnóstico de displasia del ventrículo derecho
Disfunción global o regional y cambios estructurales (detectados por ecocardiografía, angiografía, resonancia magnética o ventriculografía isotópica)
Mayores:
•  Dilatación severa y reducción de la fracción de eyección del VD sin afectación (o solo ligera) del VI
•  Aneurismas localizados del VD (áreas acinéticas o discinéticas con abultamiento diastólico)
•  Dilatación severa del VDA
Menores:
•  Ligera dilatación globlas del VD o reducción de la fracción de eyección VI normal
•  Dilatación ligera y segmentaria del VD
•  Hipocinesia regional del VD

Características tisulares
Mayores:
•  Sustitución del tejido miocárdico por tejido fibroadiposo en la biopsia endomiocárdica

Anomalías de la repolarización
Menores:
•  T invertidas en las derivaciones precordiales derechas (V2 y V3) (individuos de más de 12 años y en ausencia de bloqueo completo de rama derecha)

Anormalidades de la despolarización/conducción
Mayores:
•  Ondas épsilon o prolongación localizada (> 110 ms) del QRS en las derivaciones prcordiales derechas (V1-V3)
Menores:
•  Potenciales tardios (en el electrocardiograma de señal promediada)

Arritmias
Menores:
•  Taquicardia ventricular con patrón de bloqueo de rama izquierda (sostenida o no sostenida) (en el ECG, Holter o ergometría)
•  Extrasistolia ventricular frecuente (> 1000 / 24 h) (Holter)

Historia familiar
Mayores:
•  Enfermedad familiar confirmada en la autopsia o en cirugía
Menores:
•  Historia familiar de muerte súbita prematura (< 35 años) con sospecha de displasia arritmogénica del VD
•  Historia familiar (diagnóstico clínico basado en los criterios expuestos)

VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.

Figura 5. Criterios para el diagnostico de displasia del ventrículo derecho.

Figura 6. Electrocardiograma de 12 derivaciones de un paciente con displasia arritmogénica del ventrículo derecho. Nótense las ondas T negativas 
en precordiales derechas y la onda épsilon en V3. Los paneles de la derecha representan tres episodios de taquicardia ventricular en el mismo paciente. 
Todas las taquicardias tienen morfología de bloqueo de rama izquierda, lo que sugiere un origen en el ventrículo derecho.
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DISCUSIÓN 

La relevancia de este caso clínico está dada por la baja preva-
lencia y los pocos reportes de casos en la literatura latinoameri-
cana, por lo que no existen datos exactos de su epidemiología. 
Sin embargo, existe un subdiagnóstico de esta entidad debido a la 
gran variedad de presentaciones clínicas no reconocidas, ya que 
a la mayoría de estos pacientes, por lo general, se les diagnostica 
cuando presentan cuadros severos y después de la exclusión de 
otras entidades6. 

El presente estudio clínico reporta la muerte de una paciente 
previamente sana, sin antecedentes mórbidos conocidos, después 
de  una cirugía electiva de corta duración y de bajo riesgo en 
la que presentó un PCR sin respuesta clínica pese a haber cum-
plido el protocolo de RCP pediátrico de manera adecuada. Es 
una muerte por enfermedad de base no conocida por el equipo 
quirúrgico.

La paciente ingresa cumpliendo los protocolos preanestésicos 
basados en las guías preoperatorias en pediatría de la Sociedad de 
Anestesia Chilena, en las que se afirma: «En pacientes sanos so-
metidos a cirugía simple, la evaluación debe ser exclusivamente 
clínica. Los exámenes de laboratorio no han demostrado utilidad en 
disminuir riesgos en aquellos que no presenten una alteración en 
el examen físico y/o historia clínica». Y en relación a la toma de 
electrocardiograma: «Las condiciones clínicas más importantes 
en que debe solicitarse son la patología cardiovascular agregada 
(coronariopatía, valvulopatía, hipertensión, soplo…), la patolo-
gía respiratoria agregada (obstructiva y restrictiva), otros factores 
de riesgo (tabaquismo, dislipidemias, diabetes mellitus…) y el 
tipo o invasividad de la cirugía. No existe acuerdo en cuanto al 
mínimo de edad para solicitar un ECG. Aunque la edad o el sexo 
por sí solos no constituyen una indicación de ECG, podría ser 
prudente, aunque no indispensable, solicitarlo rutinariamente a 
los hombres mayores de 40 años y a las mujeres mayores de 50 
años, independientemente de sus condiciones clínicas». No reco-
mendamos la realización de un ECG de reposo en pacientes sin 
factores de riesgo que serán sometidos a cirugías de bajo riesgo. 

Es decir, en pacientes sanos sin antecedentes clínicos, como 
esta paciente, no era obligatorio contar con un trazado electrocar-
diográfico preoperatorio. Este grupo de trabajo recomienda soli-
citar un ecocardiograma en pacientes con signos o síntomas de 
insuficiencia cardíaca, como soplo cardíaco y síntomas cardíacos 
como disnea, síncope o dolor torácico7-9.

La historia natural de la enfermedad se ha dividido en:
1. Fase subclínica con anormalidades estructurales cardíacas 

ocultas en las que no existen manifestaciones clínicas apa-
rentes, pero el paciente está en riesgo de MS cardíaca, fase 
que correspondería a la paciente reportada, ya que hasta su 
posoperatorio era asintomática y debutó con una MS cardíaca.

2. Presencia de arritmias ventriculares sintomáticas en las que el 
paciente presenta cuadros sincopales y refiere palpitaciones, 
alteraciones en el electrocardiograma y anormalidades mor-
fológicas evidentes en imágenes (ecocardiograma, resonancia 
nuclear magnética y cineangiografía selectiva) del ventrículo 
derecho, cuyos hallazgos principales son la dilatación ventri-
cular, con una reducción de la contractibilidad global, anoma-
lías segmentarias, áreas de disquinesia, los abultamientos y 
pequeños aneurismas localizados (lo que constituye el signo 

más específico). En etapas más avanzadas aparecen signos de 
insuficiencia del ventrículo derecho por la pérdida progresiva 
del miocardio.

3. Insuficiencia biventricular y arritmias cardíacas, como taqui-
cardia ventricular y fibrilación ventricular. Es importante des-
cartar la enfermedad de Uhl7-9.

El estudio histológico de esta paciente demostró que el fallo 
cardíaco y la defunción se debieron a una DAVD, una de las cau-
sas de muerte súbita cardíaca, especialmente en jóvenes sin an-
tecedentes clínicos, y que podemos apreciar mejor en las figuras 
de la histología miocárdica del ventrículo derecho de la paciente, 
en las que se evidenció en su pared ventricular la magnitud del 
reemplazo de los miocitos sanos por tejido adiposo y fibrosos no 
funcionales e inductores de arritmias9.

El trazado del electrocardiograma en esta patología puede ser de 
utilidad diagnóstica en el contexto clínico adecuado: la presencia 
de ondas épsilon, que consisten en pequeños empastamientos al 
final del complejo QRS, pueden encontrarse hasta en un 30 % de 
los casos. Otros hallazgos no específicos son la inversión de ondas 
TS prolongadas en las derivaciones precordiales V1-V3, aunque a 
veces puede ser normal15. Estos hallazgos ayudan a la sospecha de 
la DAVD, lo que obligaría a la derivación oportuna a un cardiólo-
go, quien puede complementar el estudio con una ecocardiografía, 
resonancia magnética, cateterismo, Holter de arritmia y prueba de 
esfuerzo. Al confirmar el diagnóstico, se tomarían, de esa manera, 
las previsiones correspondientes en todo el equipo de salud, y en 
este caso particular, en el equipo quirúrgico.

En la bibliografía revisada, las posibilidades terapéuticas 
son: 1) farmacológicas, con beta bloqueantes (sotalol) o amio-
darona; 2) la ablación con radiofrecuencia del circuito de la 
taquicardia ventricular, que, sin embargo, tiene limitaciones 
importantes en aquellos pacientes que presentan morfologías 
múltiples de taquicardia ventricular (originadas en múltiples 
focos) en etapas avanzadas de esta enfermedad; 3) los cardio-
desfibriladores automáticos implantables (CDAI) estarían indi-
cados en: TV multifocal, TV no controlada por ablación por 
radiofrecuencia (ARF) y recurrencia de TV, incluso con una o 
más sesiones de ARF exitosas, y 4) cuando todos los medios 
anteriores han demostrado ser ineficaces, se plantea el trasplan-
te cardíaco10,13,14.

Dada la base genética de este trastorno, es importante el aseso-
ramiento a los familiares y se recomienda efectuar un cribado en 
los familiares de primer grado: consulta con cardiólogo, electro-
cardiograma, Holter, ergometría y ecocardiograma11-14.

La presentación de este caso clínico tiene un doble objetivo: 
por un lado, mostrar una causa poco frecuente de MSC en pre-
escolares, como es la displasia arritmogénica del ventrículo de-
recho, y, por otro, su forma de presentación. La forma clínica 
más frecuente de esta entidad es aquella que se manifiesta por 
episodios de taquicardia ventricular monomorfa sostenida. Sin 
embargo, en ocasiones puede provocar síncope o incluso muerte 
súbita9. El otro objetivo de esta presentación es la importancia de 
realizar una correcta anamnesis, examen físico y plantear la ne-
cesidad de ECG a todo paciente prequirúrgico y, posteriormente, 
un correcto algoritmo del estudio. 

La DAVD no contraindica la cirugía siempre y cuando esté 
adecuadamente diagnosticada y tratada y el anestesista tome las 
medidas necesarias para evitar un colapso cardíaco.
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CONCLUSIONES

En conclusión, esta presentación pretende enfatizar la impor-
tancia de realizar en todo paciente que vaya a un procedimiento 
quirúrgico una correcta anamnesis (buscando antecedentes fami-
liares de muerte súbita o síntomas como síncope o disnea), un 
examen físico y un electrocardiograma, ya que antes de la cirugía 
podría ser útil buscar una alteración estructural cardíaca como es la 
DAVD, que puede estar presente en algunos de nuestros pacientes 
que van a ser intervenidos quirúrgicamente y que no presentan an-
tecedentes mórbidos ni clínicos de alguna cardiopatía, teniendo en 
consideración, quizás, la implementación del ECG preoperatorio y 
quizás la reactualización de las guías de evaluación preanestésica 
y pediátrica preoperatorias. En este caso no existían antecedentes 
clínicos ni sintomatología que hicieran sospechar la presencia de la 
DAVD, que fue diagnosticada en la autopsia médico legal. A pesar 
de que la historia natural de la enfermedad todavía se desconoce, 
su evolución clínica puede ser catastrófica y llevar a la muerte sú-
bita del paciente. Las opciones terapéuticas deben valorarse indivi-
dualmente en función de la presentación clínica de la enfermedad.
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Caso clínico

Técnica de doble reparación protésica después 
de una eventración por denervación de la pared 
abdominal lumbar
Double prosthetic repair technique in lumbar hernia 
after an eventration 

Luis Eduardo Menjívar Maldonado, Maricela Moreno
Hospital Amatepec. Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS). Soyapango, San Salvador (El Salvador)

Resumen
Introducción: Actualmente existen diferentes técnicas quirúrgicas disponibles para las hernias y las eventraciones 

lumbares, que son poco frecuentes. La técnica con doble reparación protésica se ha descrito como una solución favo-
rable.

Caso clínico: Describir paso a paso la técnica de doble reparación protésica utilizando una malla en el plano 
preperitoneal y otra en el plano intermuscular para reparar una hernia lumbar incisional. Se coloca una prótesis en el 
espacio preperitoneal fi jada a superfi cies óseas con fi jadores de titanio y puntos transparietales, y una segunda malla 
intermuscular fi jada con puntos transparietales. En el seguimiento a un año no existe recidiva.

Conclusiones: La técnica de doble reparación protésica es efectiva en las eventraciones lumbares, aunque falta 
evidencia para determinar cuál de sus tres variantes puede ser la ideal.
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Abstract
Introduction: Lateral abdominal wall hernias are rare defects but and few studies show support towards a standard 

protocol for repair; sandwich technique or double prosthetic repair is a possible technique.
Case report: Describe step by step the double prosthetic repair, by implementing an intermuscular and 

preper-itoneal mesh repair. Placement of a mesh in preperitoneal and intermuscular area, attached to a bony 
landmark and transparietal knots.

Conclusions: The double prosthetic repair technique is effective for lumbar eventrations, even though we are still 
missing evidence to determine which of its three variables is ideal.

Keywords:
Complex incisional hernias, double mesh 
technique, sandwich technique.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias y las eventraciones lumbares son poco frecuentes. 
Representan aproximadamente el 3 % de las hernias de la pared 
abdominal y son un reto para el cirujano, ya que el defecto se 
encuentra cerca de superficies óseas1. Su tratamiento es contro-
vertido y todavía no ha sido estandarizado.

Presentamos un caso complejo de hernia incisional lumbar 
asociado a una marcada atrofia de la musculatura de la pared 
posterolateral del abdomen, evidenciada en la tomografía. Es-
tos hallazgos constituyen un verdadero problema quirúrgico. Se 
han descrito diferentes técnicas para su resolución; entre ellas, la 
de doble reparación protésica (DRP) para defectos gigantes de 
la pared lumbar2-4. Es la utilizada como opción en su variedad 
preperitoneal + intermuscular. Sumamos a la literatura un nuevo 
caso de reparación con dicha técnica.

CASO CLÍNICO

Hombre de 49 años con antecedentes de lumbotomía por ci-
rugía urológica hace 10 años, con antecedentes de hipertensión 
arterial controlada, fumador, diabético de tipo 2, índice de masa 
corporal de 34.7 kg/m2 y médico de profesión.

Se presenta en la consulta al observar un abultamiento lateral 
derecho en la zona de la cirugía previa que aumenta progresiva-
mente, dolor local y cansancio al realizar ejercicio. En el examen 
físico se observa una deformidad evidente de la pared abdominal, 
que se acentúa con Valsalva. Se ordena un estudio de imagen en 
el que la TC muestra una hipotrofia significativa de los múscu-
los de la pared abdominal con una gran eventración en la que 
se introducen las asas intestinales y parte del lóbulo derecho del 
hígado (figs. 1 y 2).

El paciente consulta con diferentes cirujanos que no le ofrecen 
ninguna solución quirúrgica a su caso. Finalmente, nos consulta 
a nosotros y le informamos del proceso, así como de su posible 
solución y opciones. En el preoperatorio se prepara al paciente 
unos 6 meses antes con: 1) un control en la clínica para dejar el 
tabaco, 2) un adecuado control de su diabetes con hemoglobina 
glicosilada y 3) una fisioterapia muscular en la que, al no contar 

con un área de rehabilitación de la pared abdominal, se opta por 
establecer sesiones de ejercicios parietales por parte de un fisio-
terapeuta físico experimentado.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en posición de 
lumbotomía. Se extirpa la cicatriz previa, se realiza una inci-
sión por planos, disección atraumática y separación de las fibras 
musculares de los músculos oblicuo mayor y menor, separación 
de las fibras de transverso del abdomen hasta alcanzar el plano 
preperitoneal, que se diseca de forma amplia en forma cefálica 
hasta los tres últimos arcos costales, caudalmente sobrepasando 
la cresta ilíaca y hasta reconocer el ligamento de Cooper, el pu-
bis y el músculo psoas, y medialmente hasta alcanzar el borde 
lateral de la vaina de los rectos y disecar varios centímetros 
retrorrectales.

En este gran espacio preperitoneal avascular se coloca la pri-
mera malla de polipropileno (fig. 3) y se fija posterior a los 
arcos costales, a la cresta ilíaca, al ligamento de Cooper y al pu-
bis por medio de una pistola de autosutura mecánica de titanio.  

Figura 1. Tomografía con corte coronal. Se observa una marcada hipo-
trofia muscular.

Figura 2. Tomografía, corte transverso. Se observa el hígado protruyen-
do por debajo del reborde costal.

Figura 3. Malla protésica de polipropileno en posición preperitoneal.
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En la línea media se fija mediante puntos transparietales con 
ayuda de un pasador de hilos. No se realiza fijación en un plano 
posterior. Después se afrontan las fibras distendidas del músculo 
trasverso del abdomen para crear un nuevo plano fascial que cu-
bre y aísla la primera malla. Se diseca después el espacio intermus-
cular, entre las fibras del oblicuo mayor y del menor, y se coloca la 
segunda malla de polipropileno sin contacto con la anterior, aislada 
entre dos planos musculares y fijándola con puntos transparitales 
con la ayuda de un pasador de hilos. Se afrontan las fibras del 
oblicuo mayor, con lo que se consigue un nuevo plano muscu-
lar de protección y aislamiento de la segunda malla. Se coloca 
un sistema de aspiración al vacío en el celular subcutáneo, se 
extirpa el colgajo dermograso excedente y se coloca una faja 
abdominal.

Evolución posoperatoria

El paciente evoluciona satisfactoriamente en su estancia hospi-
talaria sin complicaciones locales ni generales a su alta. El drena-
je se retira a los 10 días. A los 3 meses ya logra caminar mayores 
distancias que antes de la cirugía (mejoría funcional) y refiere 
una considerable disminución del perímetro abdominal (fig. 4), 
con un satisfactorio resultado cosmético (mejoría estética). Des-
pués de 1 año de la cirugía, el paciente dice estar satisfecho con 
el resultado de la operación, física y emocionalmente, y no se de-
tectan recidivas. Además, refiere que le ha desaparecido el dolor 

lumbar y como única anormalidad comenta un leve nuevo dolor 
en la zona correspondiente a la cresta ilíaca y púbica al efectuar 
el estiramiento del tronco.

DISCUSIÓN

Las hernias lumbares se clasifican por muchos autores direc-
tamente como hernias complejas debido a su cercanía con las 
superficies óseas. La clasificación de la EHS es errónea para este 
tipo de defectos porque comprende dos áreas afectadas, la lumbar 
y la lateral (sería un defecto L2 y L4 no bien tipificado), en las 
que la primera es la más afectada. Actualmente no existe eviden-
cia medica de cuál es la mejor técnica para solucionar estos pro-
blemas, aunque Moreno-Egea ha propuesto la doble reparación 
comparándola con la opción de Dumanian con diversas ventajas 
técnicas y ha descrito tres tipos de variedades con base en los 
niveles de colocación de las mallas4-7:

- Tipo I: 1.ª malla preperitoneal + 2.ª malla premuscular.
- Tipo II: 1.ª malla intraabdominal + 2.ª malla supramuscular.
- Tipo III: 1.ª malla preperitoneal + 2.ª malla intermuscular.
Al colocar una malla intraperitoneal nos encontramos ante 

el inconveniente de que, a pesar de que tengamos una malla 
con superficie antiadherente, siempre puede existir el riesgo 
de formación de adherencias intestinales a medio o a largo 
plazo8. La colocación de la malla supramuscular (supraapo-
neurótica) estará en contacto con el tejido celular subcutáneo, 

Figura 4. Imágenes en las que se observa al paciente antes y después de la cirugía.

L. E. Menjívar Maldonado y M. Moreno



148

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(3):145-148

M.   Grez Ibáñez

por lo que, si hubiese una dehiscencia de la herida, podría que-
dar expuesta e infectarse o muchas veces formar un seroma cró-
nico7. La disección del plano intermuscular entre el transverso 
abdominal y el oblicuo menor es difícil y puede producir una 
lesión del paquete neurovascular, por lo que debe evitarse2. 

El tipo III es el más laborioso desde el punto de vista quirúr-
gico y el menos descrito en la literatura. Sin embargo, ofrece 
la ventaja de que la malla intermuscular no queda en contacto 
con el tejido celular subcutáneo, lo que disminuye el riesgo de 
complicaciones de la herida. La otra malla situada en el plano 
preperitoneal es ideal porque queda al nivel más posterior o 
profundo posible y no necesita capa antiadherente (mallas com-
puesta o bilaminar), lo que abarata el coste final del proceso8,10.

La técnica de DRP tiene tres variantes. Cada cirujano puede 
utilizar la opción con la que se encuentre más familiarizado o 
permita la anatomía del paciente. Aunque aún no disponemos 
de evidencia médica para determinar cuál es la más efectiva 
ni cuál es el mejor modo de fijar la malla en estos defectos 
complejos, nuestro consejo, a la vista de nuestro resultado, 
es la opción III. La evolución satisfactoria de casos como el 
nuestro contribuye a sustentar la utilidad de la técnica de Mo-
reno-Egea en las hernias incisionales lumbares asociadas a 
atrofia muscular posterior o lateral.
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