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Actualización
(Cir. Andal. ; : -)

La hernia incisional de la pared abdominal es la compli-
cación mas frecuente después de una laparotomía. Tiene una 
incidencia de alrededor del , pudiendo llegar a cifras de 
recidiva del  cuando se reparan sin prótesis. En un gran 
porcentaje de casos aparece la hernia incisional en el primer 
año tras la laparotomía. Tiene una causa multifactorial depen-
diendo del paciente y factores técnicos.

Siendo una de las patologías mas comunes en la actualidad 
no existe un consenso sobre el “gold stándar” en su tratamien-
to, siendo las principales discusiones el abordaje - abierto/
laparoscopico-,  prótesis – tipo, tamaño y overlaap, localiza-
ción-, drenajes y necesidad de unidades para los casos más 
complejos.

El único punto admitido por toda la literatura es que excepto 
en la eventración estrangulada con peritonitis acompañante, 
todas se deben reparar con prótesis;  dado que las técnicas no 
protésicas tienen un elevado índice de recidivas (-), mien-
tras que con las técnicas con  prótesis no absorbibles presentan 
una recidiva por debajo del .

Según el sitio de colocación de la prótesis, tenemos las técni-
cas de refuerzo de la pared abdominal, serían las técnicas onlay 
y preperitoneal y técnicas de sustitución todas las técnicas intra-
peritoneal tanto con abordaje abierto como laparoscopico Fig.. 

El punto admitido para todas las técnicas  es que el overlaap 
de las prótesis  respecto al tamaño del anillo, debe ser como 
mínimo de - cm. para facilitar la integración de la prótesis y 
así disminuir el riesgo de recurrencia. 

Diferentes equipos de trabajo y el grupo de trabajo en la 
hernia ventral de EEUU  hacen referencia a las siguientes re-
comendaciones y niveles de evidencia:

- Las hernias incisionales deben repararse con prótesis A 
- En presencia de infección de prótesis, dehiscencia 
sutura, peritonitis la reparación con prótesis sintéticas
 esta contraindicada, debiendo repararse con prótesis 
biológicas. A
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-En ausencia de infección y factores de riesgo de paciente 
depende de la preferencias del cirujano. C

- Reducción de la carga microbiana en la pared antes 
   de la reparación B  
- Colocación de material protésico: Underlay para la repa-

ración abierta y laparoscópica, y Overlay cuando se completa 
la reparación facial. La técnica abierta recomendada es la  T. 
retromuscular de Rives. B

- Centralizar y reaproximar los músculos rectos en
condiciones fisiológicas de tensión. C

El abordaje laparoscópico de la eventración desde que fue 
descrito por LeBlanc y Booth en , se fundamenta en tres 
puntos:

- Reduce las desventajas de la cirugía abierta, como las 
grandes incisiones y despegamientos, trabajar sobre tejido ci-
catricial y disminuye las complicaciones de herida e infección.

- Permite ver bien el acceso al/los defectos herniarios, 
obteniendo un diagnostico exacto y liberando adherencias 
intestinales.

- Es una reparación protésica sin tensión con una prótesis 
intraperitoneal.

Las indicaciones mas aceptadas son: eventraciones muti-
saculares y/o multirrecidivadas, paciente obeso, paciente que 
precisa una rápida reincorporación laboral y últimamente 
eventraciones de trocar y periostomales.

Estas indicaciones deben estar equilibradas entre el grado 
de complejidad y el nivel de experiencia del cirujano en la-
paroplastia laparoscopica; así pues como contestación a la 
pregunta inicial  pensamos que ni se pueden, ni se deben  
intervenir todas las eventraciones por laparoscopia. 

Para esta aseveración nos basamos en las características de 
una hernia ideal que siempre se debería intervenir por lapa-
roscopia y otras características particulares, así como contra-
indicaciones.

La hernia ideal para intervenir por vía laparoscópica, es 
una hernia primaria o recidivada sin prótesis anterior, en línea 
media periumbilicales con un anillo entre - cm. en paciente 
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obeso con saco no excesivamente grande. Estas hernias en 
nuestra serie representan el    de la serie y si bien son las 
hernias ideales para realizar por vía laparoscopica, también 
estamos de acuerdo con otros autores que son las que menos 
se benefician de la disminución de la estancia hospitalaria 
con relación a la reparación abierta excepto en los pacientes 
obesos. Las hernias con anillo único inferior a  cm. deben 
realizarse con anestesia local; con la excepción de los pacientes 
con obesidad mórbida o multirrecidivadas que se benefician 
del abordaje laparoscopico. 

Respecto al limite superior del anillo, debe valorarse su 
relación con la superficie abdominal; así el limite en abdomen 
normal no debe superar los  cm. y en abdomen globuloso, 
no habría de ser mayor de  cm. En estos casos siempre se 
debe realizar fijación con abordaje bilateral.

En esta localización de la línea media se presentan las her-
nias con mejor indicación para este abordaje, en un escalón 
superior de dificultad,  son las hernias suprainfraumbilicales 
multisaculares “en queso gruyere” (-).

Las hernias incisionales laterales representan el  de todas 
ellas,  presentan dificultad especial y son las hernias con tasas 
de recurrencias mas altas después de reparaciones protésicas. 

La primera reparación laparoscopica de hernia incisional 
subxifoidea fue descrita por Muscarella en el año ; en la 
actualidad esta localización la consideramos una contraindica-
ción por la dificultad de fijación y alta tasa de recurrencia. 

La primera reparación laparoscopica de hernia suprapúbica 
se llevó a cabo en   por Hirasa, y Carbonell refiere series 
importantes de reparación laparoscopica de hernias suprapú-
bicas, siendo necesario amplia disección del espacio de Bogros 
y fijación de la prótesis a ambos Cooper. 

La primera referencia de reparación laparascópica de hernia 
lumbar fue en  por Shekarriz; en una buena indicación si 
existe anillo herniario y no cuando es una relajación/atrofia 
muscular.

En todos los estudios se hace referencia de la importan-
cia en estas localizaciones de un overlaap mayor de  cm. y 
aunque no hay evidencia científica de que sistema de fijación 
es mejor, nosotros somos partidarios de usar sistema mixto- 
suturas transmurales y tackers-, en todas estas eventraciones 
complejas y con prótesis mayores de xcm. . 

Una consideración especial merecen las hernias paraosto-
males, por su creciente indicación en los últimos años de abor-
daje laparoscópico según la técnica de Sugarbaker.

Como contraindicaciones absolutas para esta técnica tene-
mos:

- Hernias con trastornos de la piel que recubre el saco, 
como celulitis, ulcera, fístulas, piel muy fina.

- Defecto estético importante que conlleve la extirpación de 
cicatrices previas o de piel redundante que precise una dermo-
lipectomia asociada.
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- Hernias masivas con pérdida de derecho a domicilio o con 
importante diastasis de rectos. 

- Hernias estranguladas con sospecha de necrosis intestinal 
o perforación.

- Hernias en pacientes cirróticos.
- Imposibilidad de realizar neumoperitoneo o introducir 

trocares debido a adherencias; así como imposibilidad de rea-
lizar adhesiolisis.

Otras contraindicaciones pueden ser relativas, según grupos 
de trabajo:

- Pacientes jóvenes que planeen un embarazo.
- Pacientes con riesgo para una anestesia general. Según 

demostramos en nuestro grupo de trabajo aproximadamente 
el  de las hernias incisionales se pueden reparar vía lapa-
roscopica con anestesia regional. 

Como conclusiones podemos decir que aunque no existe nivel 
de evidencia A/B sobre el abordaje  de las hernias incisionales, 
el abordaje Laparoscopico presenta ventajas en diversas situa-
ciones como la eventración multirrecidivada o multisacular en 
línea media, paciente obeso y hernia postrócar; ampliándose 
las indicaciones con la experiencia del grupo de trabajo

En nuestra serie se intervienen por vía laparoscópica el   
de todas las hernias incisionales
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