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La hernia illcisiolla1 cOII/illlÍa sielldo ulla comp1icacilÍlI
pos/opem/oria bas/all/e imjJOr/all/e, ya que produce ulla
.liten/e significativa de II1Orhi1idady de incaj){lcidad 1ahom1.
Exis/e ulla gmn cantidad de/úc/ores de riesgo, que predi.I'-
ponen a 10.1'pacientes 01 desarro11o de hernias ven/m1es de
1apared ahdomina1, 10.1'cua1es deben ser identificados pam
/m/ar de con/ro1ar1os, \'(/ sea en 1a cirugía inicia1 o 01/110-
men/o de 10 correccilÍlI de! defec/o de 1a j){lred ahdomina1.
Condon ell j992 repor/IÍ por primem \'e; 1a repamcilÍlI
endosuípica de 1as hernias incisiona1es (9 J, presentando
como prillcipa1es ven/{(jas de es/a técnica, 1a disminucilÍn
de1 eSj){lcio muer/o y 1amellor incidencia de comp1icaciolles
asoci{/{1as, así como ulla menor pro/)orcilÍlI de el'elllos ill-

fecciosos que oscilan en/re el 0.3 y el O.. ')C/( (37-38). O/ms
ven/ajas imjJOr/antes son 1afúci1idad de diseccilÍn en j){l'
cien/es ohesos y la posihilidad de lihemr de una rnanem
menos in\'asom las adherellcias de cirugías previas. Es lIe-
cesaria la rea1i;acilÍn de estudios cOlllrolados hiell dirigi-
dos, comj){lrw/do la técnica laparosuípica con la abierta
pam poder recomelldar su uso rutinario.

INTRODUCCIÓN

La hcrnia incisional continúa siendo una complicación
postoperatoria bastante importante. Su incidencia no ha sido
claramente definida aunque hay reportes que indican que
puede presentarse entre 2 y 15% de los pacientes sometidos
a cirugía abdominal (1-3). Estos índices han disminuido en
la medida en que se han ido identificando factores de riesgo
para el desarrollo de las hernias.

Doc/ores: José Pablo Vélez Londoíio, Ciruj. Cm/. Coordi-
nador de CiI: Cral., de1 c.E.S., Ciruj. Clínim Soma: Carlos
Alberto Lopera Ramírez, Profesor de Ciruj. Cm/. Clínim
c.E.S ... Jean Pierre Vergnaud Córdoba, Ciruj. Cm/. Clíni-
ca Las Vegas. Mede/lín. Colombia.

200

El tratamiento temprano y adecuado de las infecciones y la
introducción de materiales de sutura de mejor calidad y re-
sistencia. han contribuido en forma importante a la disminu-
ción de esta complicación (4).

FACTORES DE RIESGO

Se han identificado algunos factores de riesgo para el desa-
rrollo de hernias incisionales en sitios de cirugías abdomina-
les previas.

Tales factores son (5-6):

./ Obesidad y embarazo

./ Edad avanzada

./ Distensión abdominal

./ Complicación pulmonar postoperatoria

./ Sexo masculino

./ Presencia de ictericia

./ Infección de la herida*

./ Tipos de incisión y técnicas de cierre*

./ Tipos de material de sutura*.

*(Los tres últimos factores están relacionados directamente
con la cirugía).

La obesidad es un importante factor de riesgo para el desaJTo-
110de hernias incisionales debido al aumento de la tensión so-
bre las líneas de sutura en el período postoperatorio temprano
(7-8). Además de esto. el paciente obcso es más propenso a
complicaciones de tipo respiratorio y. dependiendo del tipo de
cirugía, posiblcmcnte presente un índice mayor de infección
de la herida quirúrgica (9). La edad avanzada (definida arbi-
trariamente como cdad mayor de 65 años) se ha asociado con
una mayor frecucncia de presentación de hernias incisionales.
Una posible explicación puede ser la mayor frecuencia de en-
fennedades asociadas que pueden contribuir a retardar la cica-
trización de las heridas en este grupo de pacicntes ( 12).



Otros factores que se han asociado a un mayor riesgo de pre-
sentar hernia incisional son: la presencia de hipoalbuminemia
(albúmina sérica < 3.6 g/dL); la presencia de hematocrito <
28%; o la presencia de hiper-bilirrubinemia por obstrucción
biliar maligna; esta última citada como factor común en los
estudios de Irving y Amstong (13-] 4).

Entre los factores de riesgo más importantes se encuentran la
presencia de infección de la herida quirúrgica (15). Bucknall
encontró que el desarrollo de hernias incisionales era cinco
veces más frecuente entre pacientes que presentaron infec-
ción de la herida (12). Esto interfiere con el proceso de cica-
trización, al presentarse una herida con menor cantidad de
colágeno (9).

Al momento de reparar una hernia incisional es importante
definir si ésta se asoció a infección de la herida quirúrgica; si
este es el caso, es recomendable retardar la reparación hasta
que hayan transcurrido al menos unos 6 meses (9). Para al-
gunos autores el uso rutinario de antibióticos está siempre
indicado en los pacientes que serán sometidos a una repara-
ción de una hernia ventral postoperatoria (19).

En el momento de elegir la técnica quirúrgica debe tenerse
en mente el tamaño del defecto por reparar y el estado de la
fascia. Debe hacerse un cierre sin tensión y lograrse una
relajación adecuada de la pared al momento del reparo. El
cierre primario debe hacerse sólo en los casos en los cuales
puede garantizarse una sutura sin tensión; de lo contrario,
la norma será la recidiva de la hernia a corto plazo. Por esta
razón, cuando se planea la corrección de una hernia
incisional debe considerarse siempre la posibilidad del uso
de materiales protésicos con el fin de procurar un cierre sin
tensión que contribuya a disminuir las probabilidades de
recurrencia.

En ]940 se introdujeron las mallas de alambre; en ]958 se
inició la introducción de prótesis plásticas, J1egando en 1963
al uso de la maJla de polipropileno monofilamento iniciado
por Usher, siendo hoy día el material protésico más fre-
cuentemente utilizado en la reparación de defectos herniarios
de la pared abdominal (19-21). .

Se dispone también en la actualidad de mallas de
politetrafluroetileno expandido (PTFe), material al cual se
le atribuye una menor reacción tisular y una mejor incorpo-
ración a los tejidos vecinos; sin embargo, su uso no es tan
amplio como el de la malla de prolene (22-23).

Existen varias técnicas para la reparación de las hernias
incisionales, las cuales difieren básicamente en la forma en
que se coloca la malla, lo cual puede hacerse en forma
extrafascial o subfascial.

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA HERNIA INCISIONAL

TÉCNICA QUIRÚRGICA LAPAROSCÓPICA

Medidas generales

El procedimiento se realiza con el paciente bajo anestesia
general, se utilizan antibióticos profilácticos, medidas
antiembólicas y vaciamiento de la vejiga en todos los pa-
cientes. La descompresión gástrica puede hacerse en forma
selectiva.

Posición del paciente

Decúbito supino con fijación del paciente a la mesa de tal
manera que sea posible la utilización de posiciones forzadas
si fuera necesario (Figura 1).

Posición de los trocares

La primera incisión debe hacerse lejos del sitio de la cicatriz
previa, utilizando técnica abierta o por punción para la reali-
zación del neumoperitoneo, de acuerdo con las preferencias
del cirujano. Se introduce el primer trocar y se hace una ins-
pección cuidadosa de la cavidad peritoneal y de la pared ab-
dominal. Bajo visión laparoscópica se seleccionan los sitios
para la colocación de los trocares adicionales, los cuales de-
ben estar retirados de la cicatriz y del defecto herniario. Es
importante la colocación en forma de triángulo o diamante
para evitar dificultades técnicas posteriores.

Los trocares que conviene utilizar pueden ser de 5, 10 ó 12
mm, según el instrumental empleado en la reparación. Es
necesario contar como mínimo con tres puertos: uno para el

Figura 1. Posición del paciente. O: cirujano. M: monitor. La
ubicación del equipo quirúrgico dependerá de la localización
del defecto herniario.
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laparoscopio, otro para una pinza de presión y otro para el
instrumental quirúrgico (tijeras, disección, grapadoras, etc.).
En caso de ser nec·esario se pueden agregar uno o más
trocares, con el objeto de facilitar la ubicación y fijación de
la prótesis (Figura 2).

Procedimiento

Disección intraperitoneal. Luego de una inspección cuida-
dosa de la cavidad peritoneal, se procede a examinar la pared
abdominal anterior tratando de determinar si se trata de un
efecto único o si hay múltiples orificios. Se intenta reducir el
contenido herniario lo cual con frecuencia es posible. Si se
encuentran adherencias del epiplón y las vísceras al saco
herniario, se procede a la disección con la ayuda de las tije-
ras con electrocoagulación, la hidrodisección o el uso del
bisturí armónico, de acuerdo con la disponibilidad de recur-
sos y la experiencia del cirujano. Es importante evitar la trac-
ción sobre asas de intestino con instrumental que pueda cau-
sar laceraciones. Si se presentan lesiones de la serosa intesti-
nal, estas pueden ser saturadas con técnica laparoscópica
intracorpórea. El epiplón debe ser liberado, prestando espe-
cial atención a controlar cualquier indicio de sangrado. Se
debe realizar una disección que permita identificar con clari-
dad los bordes del defecto herniario, visualizando claramen-
te tejido sano (31). Una vez se ha reconocido por completo el
tamaño del defecto se procede a la colocación de la malla de
prolene la cual debe sobrepasar los bordes del defecto (2 -
2.5 cm). Se enrolla la prótesis en forma de tabaco y se intro-
duce a través de un trocar de 11 mm. Dentro del abdomen la
malla es desplegada y anclada en múltiples sitios con grapas
para hernia, con material de sutura desde el exterior o utili-
zando ambas técnicas en forma combinada (Figura 3).

No se colocan drenes en forma rutinaria en el
sitio del saco herniario. En caso de presentarse
seromas se practica punción y extracción del
contenido líquido durante las evaluaciones pos-
teriores. En esta forma, la incidencia de seromas
no ha sido mayor a la reportada en herniorrafias
efectuadas con la técnica abierta convencional.

Algunos autores describen la colocación de la
malla en posición preperitoneal, tallando un col-
gajo de peritoneo que incluye el saco herniario,
colocando la malla y reaproximando el perito-
neo para evitar el contacto de la malla. En nues-
tra experiencia la malla ha sido colocada en po-
sición intraperitoneal.

El manejo postoperatorio es similar a lo acos-
tumbrado en cirugía abierta, con uso de
analgésicos y deambulación precoz.
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Figura 2. Posición de los puertos. Deberán ser ubicados le-
jos del defecto herniario enfonna de triángulo o diamante.

DISCUSIÓN

Condon en 1992 reportó por primera vez la reparación
endoscópica para las hernias ventrales y, sucesivamente, Le
Blanc y Holzman reportaron su factibilidad (9, 25-26), atri-
buyéndole a esta técnica como principales puntos a favor la
disminución del espacio muerto y la disminución de compli-
caciones asociadas a éste. La reparación laparoscópica de los
defectos incisionales de la pared abdominal permite la reali-
zación de procedimientos asociados como la lisis de
adherencias intraperitoneales y de manera importante, la eva-
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Figura 3. Aplicación de la malla: posición intraperitoneal y fijación con
grapas. A. Fijación parcial. B. Fijación completa.
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Figura 4. Aplic({cilín dc l({ 1II({11({: l)()sicirín intralicri/onc({l

rfij({cilín con plintos /rans({bdolllin({lcs. A. F(j({óón/)({rci({l.

B. F(j({cirín colII/ilc/({.

luación de posibles defectos adicionales de la pared abdomi-
nal que no hayan sido detectados por el examen físico, situa-
ción observada en pacientes que presentaron infección de la
herida quirúrgica como causa de su hernia incisional. Tam-
bién puede detectarse la presencia de hernias inguinales u
otros problemas asociados y efectuar su corrección en forma
simultánea (27). A pesar de las eventuales bondades del pro-
cedimiento endoscópico. no disponemos en la actualidad de
estudios aleatorizados con un número importante de pacien-
tes que nos demuestren de manera concluyente la superiori-
dad del procedimiento laparoscópico sobre la corrección por
cirugía abierta.

Existen algunas ventajas del enfoque laparoscópico, a saber:
con la técnica laparoscópica los puertos son colocados lejos
de la incisión original. lo que permite evaluar la presencia de
adherencias a esta lona en forma adecuada. Estas adherencias
pueden ser liberadas bajo visión directa disminuyendo así el
riesgo de una lesión intestinal.

El defecto es disecado desde adentro de' la cavidad peritoneal.
No hay manipulación de una herida sobre cI sitio de la ciru-
gía. Los bordes son claramente identificados, el contenido
herniario usualmente es fácilmente reducido y como se men-
cionó anteriormente. puede identificarse con facilidad la pre-
sencia de defectos adicionales que pueden ser incluidos en el
reparo.

Se practican pequeñas incisiones que son menos dolorosas y
hay un regreso más rápido a las actividades normales.

En 1999, Carbajo publica un estudio aleatorizado con dos
grupos comparables de 30 pacientes cada uno, sometidos a

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA HERNIA INCISIONAL

cirugía laparoscópica \"crSlI.I' abierta para la corrección de
hernias incisionales. encontrando en cI grupo laparoscópico
una menor incidencia de seromas leves, hematomas peque-
ños y moderados con respecto al grupo abierto (29). En cI
grupo de corrección por vía endoscópica se destaca también
la ausencia de seromas masivos. abscesos. celulitis y necrosis
de la piel, los cuales se presentaron en una proporción entre
3.3 y IMIr; en el grupo abierto. La estancia hospitalaria fue de
2.23 días en promedio para el grupo de cirugía laparoscópica
\'erSll.l' 9.06 días para el grupo de cirugía abierta (p < 0.(5).
El tiempo operatorio fue de 87 minutos para el grupo
endoscópico y de 111.5 en promedio para el grupo abierto (p
< 0.(5). No se presentaron recidivas en el grupo
laparoscópico. En el grupo de cirugía abierta fue necesario
retirar la malla en 2 de los 3 pacientes que formaron abscesos
con la consecuente reaparición de la hernia. Este autor repor-
ta menos complicaciones. una estancia hospitalaria más cor-
ta y una menor proporción de recidivas. Estos aspectos de-
ben ser evaluados en series más grandes; sin embargo, sugie-
ren potenciales beneficios de esta novedosa técnica. Sanders
reporta tiempos operatorios más prolongados (promedio 3.5
horas) cuando utiliza la técnica laparoscópica. tiempo em-
pleado en la liberación de adherencias. Este mayor tiempo
operatorio prolongado puede estar asociado a la curva de
aprendizaje y podría disminuir de manera importante en la
medida que se adquiere experiencia con la técnica.

Diferentes técnicas han sido sugeridas para asegurar la malla
una vez ésta esté en posición para corregir el defecto y evitar
colocaciones inapropiadas que confieran el riesgo de reci(li-
va. Bickel y Eitan (40), recomiendan la fijación del centro de
la malla en un punto también central del defecto: para her-
nias grandes y en todos los casos hacer fijación lateral de la
malla con endograpas. La técnica más aceptada. es asegurar
las esquinas de la malla a la pared abdominal con sutura no
absorbible aplicada de manera transabdominal a través de
pequeñas incisiones premarcadas sobre la piel. evitando el
desplazamiento de la prótesis (28, 33, 35. 41). Cuando la
pared abdominal es significativamente gruesa corno sucede
en los pacientes obesos. puede haber diferencias entre el diá-
metro externo e interno estimados durante la presencia del
neumoperitoneo, llevando a la colocación de mallas de ta-
maños inapropiados. las cuales pueden sufrir desplazamien-
tos indeseados durante la fijación. A pesar de las múltiples
opciones de fijación, la mejor técnica para tal efecto sólo
podrá recomendarse cuando se hayan realizado pruebas com-
parativas entre los métodos de forma controlada y aleatorizada
para poder encontrar la opción más segura.

La principal ventaja que deberá ser corroborada en estudios
clínicos. es la potencial reducción de las recurrencias a largo
plazo. Dado lo reciente del procedimiento, los períodos de
seguimiento son todavía cortos y se encuentran por debajo
de los 5 años. Los porcentajes de recurrencia de hernias
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incisionales corregidas con la técnica laparoscópica han sido
reportados entre el Oy el 2% en períodos de tiempo prome-
dio de 12 meses. Kayzer reporta 1.8'!c de recidiva luego de
12 meses de seguimiento clínico (31). Este período de segui-
miento es corto aún; sin embargo. es alentador cuando se com-
para con algunos reportes de cirugía abierta con tasas de
recurrencias entre 30 y SOCio y aún más altas para pacientes
en quienes el material protésico no fue usado (34).

En 1998 Toy reporta un índice de infección de 3% en un
grupo de 144 pacientes sometidos a hernioplastia incisional
con malla por vía laparoscópica con un período de segui-
miento de 2 años. lo cual resulta favorable si se compara con
los reportes de infección en cirugías abiertas de 12 a 4Y/C·
(35,36). Esta menor incidencia podría estar asociada a una
menor disección locaL la presencia de menos espacio muerto
y menor exposición de la prótesis a la flora de la piel al mo-
mento de la implantación. La tasa de recurrencia reportada
por este autor es de 4%. la cual resulta baja para el autor si le
compara con las recidivas de la cirugía abierta y puede ser
debida en parte a la menor incidencia de infección. La fre-
cuencia de seroma llegó a 16c/rJ.similar a lo encontrado en
cirugía abierta (9).

La técnica laparoscópica parece reducir el riesgo de infec-
ción postoperatoria temprana a niveles tan bajos como 0.3 a
O.SC/c (37.38).

El tratamiento laparoscópico de la hernia incisional tiene las
ventajas de la cirugía mínimamente invasora. En caso de pa-
cientes obesos se facilita el tratamiento postoperatorio de
manera importante por evitarse una incisión grande. La eva-

luación de la fascia puede hacerse de manera muy adecuada
y pueden tratarse problemas adicionales como las adherencias
intraperitoneales. Es necesaria la realización de estudios con-
trolados bien dirigidos comparando esta técnica con la técni-
ca abierta para sostener de manera sólida el uso rutinario de
la laparoscopia para el tratamiento de este problema. Sin em-
bargo. mientras se dispone de esta información. la repara-
ción laparoscópica de las hernias incisionales puede reali-
zarse de manera adecuada cuando es ejecutada por cirujanos
dehidamente adiestrados en procedimientos laparoscópicos
avanzados.

ABSTRACT

¡lIcisiollal hernia re//lCIills all illl/)()rtClllt /)()stoperClti\"e
cOlllplicatioll becCluse 01' its sigllificClllt //lOrbiditr Cllld labor
illcClpClcit\'. There is ClII({JI/pie mrietr 01' risk .I(¡ctors .IiJr the
d(,\,eloplllent ol\"entral herniCls o/the Clbdolllillalwall. \I-lúch
s/lOuld be identified Cllld controlled hoth durillg the pri///({r\'
operatioll 01' at the tillle (Ifcorrectio// ofthe abdollli//CllwClI!
de/écl. Condon reported in /992 Ihe/irst e//doscopic re/}({ir
oj'illcisim/({I hernias (9). alld /lOillted oUllhe principal be//efils
01" Ihis lechnique. the reduclioll 01' death space. Ihe lesser
illcidellce 01complicaliolls. ami a 1m!"('/' illcidellcc of septic
el'ellls. rallging belweell 0.3 alld O.YIc (37-38). Other
i//I/lOrfClnl ad\,(//llages of the la/}({rosco/lic repair of \"ellfral
hernias are Ihe e(/.\·ier dis.\ectioll in ohese paliellls alld Ihe
possihilit\' olliberaling adhesiolls .Iiml/ pre\"ious operaliolls
in a less ill\"asil'e mallnel: Flfrther control!ed studies
comparing laparoscopic I'ersus o/len techniques are I/eeded
he/iJre recommending the routine use 01' the laparosco/Jic
a/lproach.
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