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RESUMEN

Introducción: la hernia incisional (HI) es una de las complicaciones 
más comunes en la cirugía abierta abdominal. Se denomina HI a una 
solución de continuidad en la fascia abdominal que se manifiesta 
como una protrusión del contenido intraabdominal a través de dicho 
defecto, localizado en una incisión practicada previamente en la 
pared abdominal.

La incidencia de la HI se sitúa en torno al 5-20%, pudiendo llegar 
al 30% en pacientes con factores de riesgo.

Prevención de la HI en cirugía hepatobiliopancreática (HBP):  en 
relación a las laparotomías medias los estándares de actuación están 
bien definidos hoy por hoy y se resumen en las guías clínicas. Sin 
embargo, en las laparotomías más frecuentemente utilizadas en la 
cirugía hepatobiliar y pancreática, las recomendaciones no son tan 
claras, aunque parece que la tendencia es generalizar los principios 
utilizados en las laparotomías medias.

Palabras clave: hernia incisional, prevención, cirugía 
hepatobilopancreática.

ABSTRACT

Introduction: incisional hernia (HI) is one of the most common 
complications in open abdominal surgery. It is called HI a solution 
of continuity in the abdominal fascia that manifests as a protrusion 
of the intra-abdominal content through this defect, located in an 
incision previously made in the abdominal wall.

The incidence of HI is around 5-20%, reaching 30% in patients with 
risk factors.

Prevention of HI in hepatobiliopancreatic surgery (HBP): in 
relation to midline laparotomies, performance standards are well 
defined today and are summarized in the clinical guidelines. However, 
in the laparotomies most frequently used in hepatobiliary and 
pancreatic surgery, the recommendations are not so clear, although 
it seems that the tendency is to generalize the principles used in 
midline laparotomies.

Keywords: incisional hernia, prevention, hepatobilopancreatic 
surgery.

INTRODUCCIÓN

La hernia incisional (HI) es una de las complicaciones más 
comunes en la cirugía abierta abdominal. Se denomina HI a una 
solución de continuidad en la fascia abdominal que se manifiesta 
como una protrusión del contenido intraabdominal a través de dicho 
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defecto, localizado en una incisión practicada previamente en la 
pared abdominal1,2,3.

El diagnostico de HI es clínico, mediante examen físico, y mediante 
pruebas de imagen, ecografía y TAC.

La incidencia de la HI se sitúa en torno al 5-20%, pudiendo 
llegar al 30% en pacientes con factores de riesgo. Estos pacientes 
pueden presentar complicaciones graves, como la incarceración, 
estrangulación o la obstrucción, pudiendo ser tributarios de cirugía 
urgente.

Todas las incisiones practicadas para el acceso a la cavidad 
abdominal, son susceptibles de desarrollar una HI. Además, existen 
una serie de factores de riesgo bien conocidos para que se desarrolle 
dicha complicación: la obesidad, cirugía urgente, tabaquismo, 
aneurisma de aorta abdominal y la infección de la herida quirúrgica. De 
todos ellos, los pacientes obesos y aquellos que presentan aneurisma 
de aorta abdominal, son especialmente susceptibles para ello. Los 
pacientes con aneurisma aórtico tienen una alteración del tejido 
conectivo causado, en parte, por una disregulación del colágeno tipo 
I y III, hecho que está en relación con la dilatación aneurismática, así 
como con la predisposición a la aparición de HI en aquellos pacientes 
sometidos a una laparotomía media.

Los pacientes con BMI ≥27% Kg/m2, tienen un 30% más de 
probabilidad de desarrollar una HI al ser sometidos a una laparotomía 
media. Estos pacientes tienen una mayor presión intraabdominal que 
somete a mas tensión a la incisión laparotómica. Además, tienen más 
cantidad de tejido graso, cuya vascularización es más deficitaria. La 
menor vascularización favorece la hipoxia y ésta hace que empeore 
la formación de colágeno y favorece que la pared abdominal sea más 
débil4.

Con el objetivo de minimizar la gran repercusión que provoca el 
desarrollo de esta complicación, tanto en términos de morbilidad 
como de costes hospitalarios, la prevención de la HI es un objetivo 
prioritario en cualquier incisión laparotómica.

La mayoría de los estudios clínicos y experimentales hacen 
referencia a las laparotomías medias, siendo muy escasos aquellos en 
los que se hace referencia a la profilaxis de la HI en otras laparotomías 
como la subcostal.

Para la prevención de dicha complicación debemos conocer cómo 
realizar un cierre correcto de las incisiones realizadas en la pared 
abdominal y las indicaciones de las mallas profilácticas en cirugía.

CIERRE CORRECTO DE LA PARED ABDOMINAL

Los estudios publicados en la literatura aconsejan el cierre de la 
pared abdominal con sutura contínua, en un solo plano y con material 
de reabsorción lenta. Además, para una mayor efectividad, la sutura 
contínua debe realizarse con una relación longitud de la sutura/ 
longitud de la incisión (LS/LI) de 4:1 o superior (regla de 4:1 descrita 
por Jenkins)5. La relación LS/LI menor de 4:1 se ha demostrado como 
uno de los principales factores técnicos asociados a la aparición de 
HI6,7.

Otro de los factores relacionados con la técnica de cierre de 
laparotomías y el desarrollo de HI son el calibre de la sutura y la 
distancia entre puntos. El grupo de Isaraelsson describió una nueva 
técnica en el cierre de la pared abdominal, utilizando puntos más 
pequeños  (calibre de 2/0 y aguja pequeña), separados por una menor 
distancia, 5 mm, y con una distancia de 5-8 mm al borde aponeurótico 
(técnica de small bites)8. Con esta técnica, se asegura la regla de 4:1, 
con una menor incidencia de HI así como una menor tasa de infección 
de la herida, en relación a la técnica de puntos grandes.

Estos resultados han sido validados en diferentes estudios 
con posterioridad9,10. La guía de la EHS (European Hernia Society) 
establece las siguientes recomendaciones para el cierre de la pared 
abdominal11:

1. Emplear incisiones alejadas de la línea media (evidencia 
moderada, recomendación fuerte).

2. Cierre de laparotomías con sutura contínua (evidencia baja, 
recomendación fuerte).

3. No utilizar material de reabsorción rápida (evidencia 
moderada, recomendación fuerte).

4. Utilizar monofilamento de reabsorción lenta (evidencia baja, 
recomendación débil).

5. Cierre en un solo plano, sin cerrar peritoneo (evidencia baja, 
recomendación débil).

6. Técnica de puntos pequeños (evidencia moderada, 
recomendación débil) con una relación LS/LI de al menos. 
4:1 (evidencia baja y recomendación débil).

A pesar de estas recomendaciones, existen escenarios por 
dilucidar muchos interrogantes como el cierre de la pared en cirugía 
de urgencias, cierre de laparotomías fuera de la línea media o como 
cerrar la pared abdominal en ambientes contaminados.

PROFILAXIS CON MALLA DE REFUERZO

El uso de mallas profilácticas para el cierre de la pared abdominal 
ha sido descrito en pacientes de riesgo elevado para el desarrollo de 
HI.

Jairam et al., así como Brosi et al., aplicando la técnica de 
"small bite" y la de 4:1, recomendadas por las guías anteriormente 
referenciadas, han añadido a dicho procedimiento, el uso de mallas 
profilácticas en pacientes con factores de riesgo. Así han publicado 
una reducción de las tasas de HI de 30-39%, al 18% con el uso de malla 
profiláctica4,12.

En los estudios publicados sobre el uso de mallas en la profilaxis 
de la HI se ha descrito una tasa global de infección de la herida del 
12% y una tasa de infección de la malla del 0,6%. El procedimiento 
parece seguro y efectivo en cirugía limpia como limpia-contaminada. 
No existe evidencia disponible en la actualidad sobre si es seguro en 
cirugías contaminadas o sucias10.
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en el caso de cirugía colorrectal se ha demostrado que disminuye la 
incidencia de HI18. Además, el uso de malla profiláctica onlay, podría 
ser potencialmente el estándar de tratamiento para pacientes de alto 
riesgo que van a ser sometidos a una laparotomía media4.

Otras estrategias podrían encaminarse a la aplicación de la 
técnica de "small bites" para el cierre de la pared en esta cirugía, 
haciendo extensible los resultados obtenidos en la prevención de HI 
en laparotomías medias.

Algunos estudios hacen referencia al uso de drenajes en 
cirugía pancreática, el cual podría estar en relación con la elevada 
morbimortalidad de esta cirugía. Los drenajes facilitan el diagnóstico 
precoz de complicaciones como la fístula pancreática, hemorragia, 
fístula biliar y colecciones intraabdominales, que a su vez pueden 
incrementar la aparición de otras complicaciones, así como las 
reintervenciones. Todos estos factores contribuyen a incrementar la 
incidencia de HI19.

La terapia de presión negativa podría tener un papel relevante en 
el desarrollo de HI, así como en la prevención de las complicaciones 
de la herida quirúrgica20.

1) Incisiones subcostal derecha y ampliada

Las incisiones subcostales derecha y derecha ampliada al xifoides, 
son utilizadas en la cirugía hepática.

En el 2016 se publican los primeros resultados del análisis de los 
factores de riesgo en pacientes con metástasis hepática del CCR, y se 
identifica una incidencia del 30% de HI, cifras muy superiores a los 
que se ha publicado anteriormente, lo cual es debido al diagnóstico 
mediante TAC de dichas hernias.

Estas cifras tan elevadas, han hecho plantear estudios en los que 
se ha utilizado mallas profilácticas en laparotomías medias en los que 
se han demostrado resultados prometedores en términos de eficacia 
y seguridad. El uso de mallas profilácticas no se ha hecho extensible a 
aquellos pacientes en los que se ha realizado una incisión subcostal. 
En estos pacientes se han identificado varios factores de riesgo para el 
desarrollo de HI, siendo aquellos con mayor influencia, al ser factores 
de riesgo independientes son el tratamiento con quimioterapia 
neoadyuvante y la presencia de una eventración previamente a la 
cirugía. La mayoría de las HI se localizaron en la incisión de ampliación 
vertical hacia el xifoides de una incisión subcostal, por lo que sería 
aconsejable evitar dicha prolongación incisional en la medida de lo 
posible1.

2) Incisión subcostal bilateral

Las incisiones subcostales bilaterales son muy utilizadas en la 
cirugía hepatobiliopancreática, así como en la esofagogástrica.

La incidencia de HI en las incisiones subcostales se estima entre 
el 4,8% y 31,3%, aunque son muy pocos los estudios realizados al 
respecto21,22.

Aunque la incidencia es menor que en las laparotomías medias, 
la reparación de este tipo de HI es todo un reto debido a la escasez 
de aponeurosis en las zonas laterales del abdomen y a la proximidad 

En la mayoría de los trabajos se emplean mallas sintéticas 
permanentes y sólo en algunos estudios se han utilizado mallas 
biológicas o sintéticas absorbibles.

Con respecto a la posición de la malla, tanto la posición 
supraaponeurótica como la retromuscular parecen igualmente 
seguras y eficaces por lo que la posición de la malla dependerá de las 
preferencias de cada cirujano, aunque la utilización de la malla onlay 
es más sencilla y no incrementa el tiempo quirúrgico a igual tasa de 
complicaciones que la colocación sublay10,13.

Parece razonable que el uso de mallas profilácticas podría 
ser utilizada en aquellos pacientes con factores de riesgo para el 
desarrollo de HI. En este sentido, se han publicado los resultados 
de la implementación de un algoritmo para la selección de aquellos 
pacientes que se beneficiarían de la utilización de mallas profilácticas 
en la cirugía colorrectal, demostrando una disminución significativa 
en la incidencia de HI14.

El ensayo PRIMA ha demostrado nivel de evidencia para la 
prevención de la HI en pacientes sometidos a laparotomía media, con 
factores de riesgo para el desarrollo de dicha complicación (pacientes 
con aneurisma de aorta y obesos). El cierre de dicha laparotomía 
con refuerzo de malla profiláctica onlay podría ser el estándar de 
tratamiento en aquellos pacientes con dichos factores de riesgo. 
Además, apunta hacia el desarrollo futuro del uso combinado de 
malla profiláctica y técnica de "small bites", lo que podría disminuir la 
incidencia de HI todavía más.4 

CIRUGÍA HEPATOBILIOPANCREÁTICA

Existen pocos estudios publicados en relación a la HI en la cirugía 
HBP. En este sentido, Chen-xu et al., han estudiado la incidencia de 
dicha entidad en la cirugía HBP, profundizando en los factores de 
riesgo para el desarrollo de dicha complicación.

Así, la altura, la obesidad y las complicaciones de la herida 
quirúrgica se describen como factores de riesgo en la cirugía 
pancreática, mientras que la obesidad es un factor de riesgo 
independiente en el caso de la cirugía hepatobiliar15.

La incidencia de HI va más allá del 12% en el caso de la cirugía 
pancreática y es mayor en el caso de la cirugía hepatobiliar, lo que 
se relaciona con la aplicación de quimioterapia preoperatoria. La 
aparición de HI suele ser más tardía en el grupo de pacientes con 
cirugía hepatobiliar, debido al peor pronóstico de las neoplasias 
malignas pancreáticas3,16.

Debido a la elevada incidencia de HI en la cirugía pancreática y 
hepatobiliar, parece razonable la aplicación de medidas profilácticas 
encaminadas a disminuir dichas cifras, que presentan una elevada 
morbilidad y altos costes hospitalarios, particularmente en pacientes 
con factores de riesgo. Estas medidas podrían orientar hacia 
programas de control de peso preoperatorio, lo que ha demostrado 
un impacto favorable en las complicaciones postoperatorias, 
especialmente en la dehiscencia de sutura y en la aparición de HI17.

Otra de las medidas que se han puesto en práctica, ha sido el uso 
de mallas profilácticas para el refuerzo de la pared abdominal, que 
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de los rebordes óseos, de hecho, se incluyen dentro de las llamadas 
eventraciones complejas. La tasa de recurrencia de este tipo de 
eventraciones alcanza el 25%23,24.

En la guía de la EHS, y en relación al cierre de las incisiones 
subcostales, se indica que no existen datos suficientes en relación a 
como cerrar estas laparotomías ni que material es mas indicado para 
dicho fin11.

El primer estudio en relación a la incidencia de HI en las 
laparotomías subcostales bilaterales y su prevención mediante 
utilización de malla profiláctica , fue publicado por Blázquez Hernado 
et al. en 2016. En él, el cierre de las laparotomías subcostales 
bilaterales, añadiendo una malla autofijable retromuscular, (detrás 
de los rectos anteriores en línea media y entre ambos oblicuos en los 
laterales), parece reforzar dicho procedimiento y disminuye la tasa de 
HI sin incrementar la morbilidad de la herida25.

3) Transplante hepático y pancreático

De los pacientes que han sido sometidos a un trasplante, de 
hígado o páncreas, uno de cada cinco va a presentar una HI.

Los factores de riesgo con mayor peso específico en este grupo 
son la infección del sitio quirúrgico, la utilización de esteroides en 
el postoperatorio inmediato y el BMI. En relación al primero de ellos, 
la inmunosupresión es un factor directamente relacionado con la 
elevada incidencia de esta complicación.

No existen recomendaciones con nivel de evidencia elevado 
para poder ser aplicadas de manera estandarizada y disminuir dicha 
incidencia, pero parece que los esfuerzos deben de ir, al menos en 
parte, hacia la disminución de las tasas de infección de la herida 
quirúrgica26.

CONCLUSIONES

La tasa de incidencias de las HI está entorno al 15-30% 
dependiendo del tipo de laparotomía y de los factores de riesgo de 
cada paciente.

La HI es una entidad susceptible de una importante morbilidad 
y que consume elevados costes hospitalarios por lo que se convierte 
en una patología con una notable entidad y en la que los cirujanos 
digestivos debemos procurar disminuir en frecuencia.

En relación a las laparotomías medias los estándares de actuación 
están bien definidos hoy por hoy y se reflejan en la guía de la EHS. Sin 
embargo, en las laparotomías más frecuentemente utilizadas en la 
cirugía hepatobiliar y pancreática, las recomendaciones no son tan 
claras, aunque parece que la tendencia es generalizar los principios 
utilizados en las laparotomías medias.
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