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tienen indicación de abordaje laparoscópico, sobre todo en 
manos expertas. Aún así, podemos hablar de la hernia «ideal» 
para este abordaje: diámetro transversal no mayor de 5 cm, lo-
calización supra o periumbilical, hernia primaria o no multire-
cidivada, saco no muy prominente, contenido no complicado 
y sin alteraciones tró<cas de la piel. Las contraindicaciones 
absolutas son pérdida de derecho a domicilio, fístulas ente-
rocutáneas múltiples, foco séptico, ascitis descompensada o 
necesidad de resección intestinal; siendo la obesidad mórbida, 
fístula aislada, inmunosupresión y neoplasia asociada las con-
traindicaciones relativas.9,12

La técnica quirúrgica es muy homogénea salvo en tres as-
pectos: la ubicación de la malla, su forma de <jación y el tipo 
de malla empleada.9

Ubicación de la malla

Intraperitoneal: La colocación intraperitoneal de la malla es 
la más extendida en la actualidad, siendo una técnica segura, 
rápida y fácil de reproducir. Aún así se puede asociar a la 
formación de adherencias, obstrucción intestinal y fístulas 
entero-cutáneas, complicaciones que han disminuido consi-
derablemente con la introducción de mallas de ePTFE u otros 
materiales más adecuados para el contacto directo con las 
vísceras abdominales. 

Preperitoneal: La colocación preperitoneal de la malla  
minimiza las complicaciones relacionadas con la posición 
intraperitoneal de la misma y de los dispositivos <jadores. 
La cobertura peritoneal de la malla no sólo actúa como una 
barrera con las vísceras abdominales sino que también evita 
la existencia de adherencias y proporciona una mayor seguri-
dad de <jación ya que permite una distribución uniforme de 
la fuerza a lo largo del área de la malla lo que podría incluso 
conllevar una disminución en el índice de recidivas. Entre sus 
desventajas <guran el aumento del tiempo quirúrgico y el au-
mento de lesiones de los vasos epigástricos, lo que aumentaría 
el índice de hematomas postquirúrgicos.13

En la hernia de Spiegel puede realizarse un abordaje por vía 

La hernia ventral incluye a la hernia umbilical, la hernia 
epigástrica, la hernia de Spiegel y la hernia incisional. Es una 
patología prevalente con una incidencia que oscila entre el 2 y 
el 20%, que requiere una reparación quirúrgica en la mayoría 
de los casos.1

Existen varios métodos de reparación laparotómica, desde 
la herniorra<a simple hasta la reparación protésica sin ten-
sión, pero con resultados subóptimos. La tasa de recidiva de 
la reparación con sutura simple oscila entre el 24 y el 54% de 
los casos, mientras que la reparación sin tensión con malla ha 
conseguido bajarla hasta el 10-24%. Sin embargo, requiere una 
disección extensa lo que conlleva una alta tasa de complica-
ciones de la herida (18-27%). Estos inconvenientes se reducen 
considerablemente con un abordaje mínimamente invasivo 
que provoca un trauma mínimo de la pared abdominal y re-
duce la tasa de recurrencias al 2-5%.2-5

El abordaje laparoscópico de la hernia ventral revolucionó 
su tratamiento tras la primera publicación de Leblanc y Booth 
en 1993, basándose en la técnica preperitoneal laparotómica de 
Rives y Stoppa. Desde entonces ha ido ganando popularidad 
ya que el confort postoperatorio y los resultados en muchos 
aspectos son mejores que el abordaje laparotómico. Aporta 
una técnica carente de tensión evitando grandes disecciones 
de la pared abdominal, reduciendo la tasa de infección, gene-
rando menor morbilidad, reduciendo el empleo de drenajes 
quirúrgicos y facilitando una más rápida recuperación de la 
actividad diaria habitual.1, 6-9

Actualmente se puede considerar el gold estándar en su 
tratamiento, ya que ha demostrado una menor tasa de compli-
caciones de la herida, más corta estancia hospitalaria, menor 
dolor postoperatorio, mejor recuperación de la motilidad in-
testinal y más pronta reincorporación a las actividades diarias 
habituales, con una tasa de recurrencia en torno al 5%.10-11

Gracias a las mejoras técnicas y a la experiencia adquirida, 
a día de hoy podemos decir que todas las hernias ventrales 
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anterior, posterior o laparoscópico (vía intrabdominal o extra-
peritoneal). La laparoscopia extraperitoneal es la técnica electi-
va al ofrecer los mejores resultados, evitando los inconvenien-
tes del abordaje anterior (di<cultad para localizar el defecto, 
necesidad de incisión y disección amplias) y del intrabdominal 
(malla en cavidad, posibles lesiones viscerales, adherencias ). 
Esta técnica fue descrita por primera vez por Moreno Egea 
en 1999 y se puede realizar reproduciendo los principios de 
la hernioplastia inguinal laparoscópica totalmente extraperi-
toneal (TEP), con balón disector entre el plano muscular y 
el peritoneo; o realizando un Fap peritoneal de forma similar 
al abordaje transabdominal preperitoneal inguinal (TAPP). 
En aquellos casos dudosos, en los que la creación del neumo-
peritoneo facilitaría la visión del defecto, estaría indicado un 
abordaje extraperitoneal con Fap peritoneal (malla de PPL) 
o un abordaje intrabdominal (malla de PTFE). En casos de 
hernias no palpables cuyo diagnóstico se realiza por pruebas 
de imagen, es preferible un abordaje preperitoneal con balón 
disector.14-18

Forma de fijacion de la malla

Básicamente existen dos técnicas principales para la <jación de 
la malla a la pared abdominal:12

—Doble corona: Una vez <jados los puntos cardinales, la 
malla se extiende con una corona externa de tackers que se 
colocan junto al borde de la misma, separados un centíme-
tro unos de otros, distancia adecuada para que no se deslice 
ningún asa. A continuación, se coloca una segunda corona 
interna con la misma separación entre tackers.

—Suturas transmurales: Una vez <jados los puntos cardina-
les, con suturas colocadas previamente a la introducción de la 
malla, se <ja una corona externa de tackers. Posteriormente, se 
termina de <jar la malla con puntos transmurales a través de 
incisiones de unos 2 mm cada 3-5 cm, siendo anudados en el 
subcutáneo.

La escuela americana tiende con más frecuencia al empleo 
de esta segunda técnica, sin conseguir disminuir el porcenta-
je de recidivas e incrementándose en un 40-60% el tiempo 

quirúrgico, además de ser causa de más dolor postoperatorio, 
hematomas y posibles lesiones vasculares parietales.9

Con el objetivo de reducir el dolor postoperatorio y las 
complicaciones derivadas del empleo de <jadores de la malla 
a la pared abdominal, se han descrito algunas variantes de la 
técnica de la doble corona. El empleo de tackers reabsorbibles 
consigue disminuir sólo el dolor crónico postoperatorio, no 
el agudo, presentando una escasa fuerza tensil lo que pondría 
en peligro la adecuada <jación de la malla. El empleo de ad-
yuvantes como la cola de <brina permiten una disminución 
del dolor y de las adherencias, no siendo posible eliminar por 
completo los métodos mecánicos de <jación. Así, podemos 
decir que la variante con resultados más prometedores es la 
doble corona con un tercio de los tackers habituales más cola 
de <brina, consiguiendo disminuir el dolor postoperatorio y 
las posibilidades de adherencias al reducir el número de <ja-
dores, sin perder seguridad ni aumentar la tasa de recidivas .19

Tipo de malla empleada

Las complicaciones asociadas a la colocación de la malla en 
situación intraperitoneal son mucho más frecuentes con el 
empleo de mallas de polipropileno, siendo estadísticamente 
significativas en comparación con las mallas de ePTFE, 
mallas composite o las diseñadas para su uso intrabdominal 
(polipropileno titanizado, omega3…), que presentan por el 
contrario habitualmente un aumento considerable del coste 
quirúrgico.20

El abordaje preperitoneal nos permite el empleo más seguro 
de las malla de polipropileno que son bastante más baratas, 
con unos resultados postoperatorios adecuados.12
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