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Resumen
Una hernia Incisional (HI) puede definirse como cualquier 

defecto de la pared abdominal, con o sin aumento de volumen, 
en el área de una cicatriz postoperatoria, perceptible o palpable 
por el examen clínico o imagenológico1. La hernioplastía intra-
peritoneal laparoscópica constituye una opción segura para el 
tratamiento de hernias incisionales de la pared abdominal, aso-
ciada a una baja tasa de recurrencia que alcanza a 6,25% a largo 
plazo1. Se presenta un caso de Hernioplastia laparoscópica con 
colocación de malla de PTFE intraperitoneal, como una 
alterna-tiva válida para la reparación de hernias incisionales.

Palabras claves: Hernia Incisional, Abordaje 
laparoscopico.

Summary
An incisional hernia can be defined a s a ny d efect o f t he 

abdominal wall, with or without an increase in volume, in the 
area of a postoperative scar, perceptible or palpable by clinical 
or imaging examination. The l aparoscopic i ntraperitoneal h er-
nioplasty is a safe option for the treatment of incisional hernias 
of the abdominal wall, associated with a low recurrence rate that 
reaches 6.25% in the long term. In this time, a case of laparoscop-
ic hernioplasty with placement of a intraperitoneal PTFE mesh 
is presented as a valid alternative for the repair of incisional 
hernias.

Keywords: Incisional Hernia, Laparoscopic approach.

Introducción
Una hernia Incisional (HI) puede definirse como cual-

quier defecto de la pared abdominal, con o sin aumento de 
volumen, en el área de una cicatriz postoperatoria, percepti-
ble o palpable por el examen clínico o imagenológico1. Esta 
patología representa el fracaso en la reconstrucción de la pa-
red en una cirugía abdominal y alcanza frecuencias de pre-
sentación que varían entre un 11% para pacientes sometidos 
a cirugía abdominal general y un 23% cuando se acompañan 
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de infección de herida operatoria 2.
En la era de la cirugía laparoscópica la incidencia de 

hernia incisional en sitios de implantación de trócares va-
ría entre 0.5 y 6% en estudios prospectivos y con suficiente 
seguimiento2. Además, la hernia incisional representa una 
importante fuente de morbilidad, incluyendo atascamiento 
en un 6 a 15% de los casos y estrangulación en alrededor de 
un 2% 3.

El tratamiento no puede considerarse fácil, ya que no es 
infrecuente tener que realizar grandes cirugías con pobres 
resultados, alcanzando tasas de recurrencias de hasta un 
49%4. Estas elevadas tasas de recurrencias han llevado a la 
realización de numerosos estudios y reuniones de expertos, 
sin que se haya logrado una estandarización en el tratamien-
to de la hernia incisional. Se han desarrollado y preconizado 
como efectivas un amplio espectro de técnicas quirúrgicas, 
abarcando desde la simple sutura del defecto hasta el uso de 
distintos tipos de prótesis con malla. La reparación por vía 
laparoscópica introdujo un nuevo enfoque a principios de la 
década del 90’.

Caso Clínico
 Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de  

42 años de edad, con antecedente de cesárea hace varios años 
a través de incisión mediana infraumbilical, la paciente refe-
ría cuadro de larga data de protrusión de tejido intraabdomi-
nal a través de la cicatriz de dicha incisión, negaba dolor en la 
zona y también la presencia de cuadros oclusivos previos. Al 
examen físico se constató una hernia incisional sobre cicatriz 
mediana infraumbilical, reductible, incoercible, no dolorosa. 
La paciente fue internada en planes de cirugía programada, 
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se administró heparina de bajo peso molecular a dosis profi-
láctica estándar 12 horas antes de la cirugía. Se instaló sonda 
vesical en el preoperatorio inmediato y se administró pro-
filaxis antibiótica con cefalosporina de primera generación. 
En la técnica quirúrgica se realizó neumoperitoneo por téc-
nica abierta a través de un puerto supraumbilical de 10mm, 
que luego fue utilizado como puerto óptico, y se introduje-
ron puertos de 5mm en ambos flancos bajo visión directa, 
que fueron utilizados como puertos de trabajo. La cirugía 
(ver imágenes) consistió en la reparación del defecto hernia-
rio de aproximadamente 8cm de diámetro con la colocación 
de malla de PTFE en posición intraperitoneal, y fijación de 
la misma con puntos transparietales de Prolene 2.0, previa 
liberación de adherencias epiploicas a pared y disección del 
defecto con cauterio. La paciente presentó buena evolución 
post operatoria, el dolor fue manejado con  analgésicos co-
munes, se presentó buena movilización y tolerancia oral, y la 
paciente es dada de alta en su primer día del post operatorio. 
(Ver figuras 1 y 2). 

Discusión
El concepto de la hernioplastia intraperitoneal se origi-

na durante el desarrollo de las técnicas laparoscópicas para 
reparación de hernias incisionales. La hernioplastía intrape-
ritoneal laparoscópica constituye una opción segura para el 
tratamiento de hernias incisionales de la pared abdominal, 
asociada a una baja tasa de recurrencia que alcanza a 6,25% 
a largo plazo1.

Cirugía Basada en la evidencia.
La cirugía actual de la Hernia Incisional se apoya en tres 

puntos: a) las mallas protésicas; b) el abordaje abierto, y c) el 
abordaje laparoscópico.

a) Las mallas protésicas: En el año 2000 se publicó un
trabajo Controlado y Aleatorizado (C y A) 16 que
comparaba el uso de una malla sintética permanen-
te vs. sutura primaria (que incluía HI menores de 5
cm); se encontró un 46 % de recurrencias en el gru-
po de sutura y un 23 % en el grupo con malla. Los
mismos autores del anterior trabajo publicaron más
tarde un seguimiento más prolongado de su serie 17,
con cifras de recurrencia acumulada a los 10 años
del 63 % para el grupo de sutura frente al 32 % en
el grupo de malla. Esto permitió extraer dos conclu-
siones: a) la colocación de una malla es mejor que la
sutura (en términos de recurrencia), y b) la malla no
es la solución definitiva en el tratamiento de las HI.
En la actualidad parece que está absolutamente reco-
nocida la necesidad de colocar una prótesis cuando

se repara una HI. Las más comúnmente disponibles 
son: prótesis sintéticas no absorbibles (polipropileno, 
politetrafluoroetileno expandido [ePTFE], poliéster), 
prótesis sintéticas no absorbibles con «barrera» (físi-
ca [no absorbible] o química [absorbible]) y prótesis 
sintéticas parcialmente absorbibles (poliglactín 910, 
poliglecaprona 25). 

b) El abordaje abierto. Este abordaje es el punto de
referencia en la cirugía de las HI, ya que es el que
tradicionalmente se ha utilizado. La descripción en
detalle de éste abordaje escapa al objetivo de ésta pu-
blicación.

c) El abordaje laparoscópico. El abordaje laparoscópi-
co de las HI fue descrito a finales del siglo xx con el
objetivo de obtener una tasa de recurrencia similar
a la del abordaje abierto, pero con una mejora en el
tiempo de recuperación, estancia hospitalaria y tasa
de complicaciones 25. Es un abordaje relativamente
reciente, aunque su evolución ha sido progresiva. En
el abordaje laparoscópico la malla protésica siempre
se coloca en posición retrofascial (intraperitoneal).

No hay consenso sobre la presencia e incidencia de las 
hernias secundarias al orificio del trocar laparoscópico. No 
existe un acuerdo respecto a qué tipo de malla se podría uti-
lizar de forma estandarizada para la reparación laparoscópi-
ca, como tampoco existe una definición internacional clara 
y consensuada respecto a cuál sería el mejor tipo de fijación 
de la malla (suturas transfasciales, agrafes, pegamentos, colas 
de fibrina, combinación de previos, materiales permanentes 
o absorbibles). 12

En cuanto a la tasa de recurrencia, se necesitan segui-
mientos más largos para establecer conclusiones. No hay evi-
dencia suficiente para saber cuál es la malla más adecuada o 
cuál es el mejor método de fijación. Tampoco hay evidencia 
para saber qué eventraciones son las más beneficiadas del 
abordaje laparoscópico. 12

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 atribu-
yéndole a esta técnica como principales puntos a favor la 
disminución del espacio muerto y la disminución de com-
plicaciones asociadas a éste. La reparación laparoscópica 
de los defectos incisionales de la pared abdominal permite 
la realización de procedimientos asociados como la lisis de 
adherencias intraperitoneales y de manera importante, la 
evaluación de posibles defectos adicionales de la pared ab-
dominal que no hayan sido detectados por el examen físico, 
situación observada en pacientes que presentaron infección 

Fig. 1 Fig. 2
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de la herida quirúrgica como causa de su hernia incisional. 
También puede detectarse la presencia de hernias inguinales 
u otros problemas asociados y efectuar su corrección en for-
ma simultánea 13. 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.

Otras 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 ad-
herencias a esta zona en forma adecuada. Estas adherencias 
pueden ser liberadas bajo visión directa disminuyendo así el 
riesgo de una lesión intestinal. 14

El defecto es disecado desde adentro de la cavidad peri-
toneal. No hay manipulación de una herida sobre el sitio de 
la cirugía. Los bordes son claramente identificados, el conte-
nido herniario usualmente es fácilmente reducido y como se 
mencionó anteriormente, puede identificarse con facilidad la 
presencia de defectos adicionales que pueden ser incluidos 
en el reparo. 15

Se practican pequeñas incisiones que son menos doloro-
sas y hay un regreso más rápido a las actividades normales. 15

En 1999, Carbajo publica un estudio aleatorizado con 
dos grupos comparables de 30 pacientes cada uno, sometidos 
a cirugía laparoscópica versus abierta para la corrección de 
hernias incisionales, encontrando en el grupo laparoscópi-
co una menor incidencia de seromas leves, hematomas pe-
queños y moderados con respecto al grupo abierto 16. En el 
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 16% en el grupo abierto. La estancia hospitalaria fue 
de 2.23 días en promedio para el grupo de cirugía laparos-
cópica versus 9.06 días para el grupo de cirugía abierta (p < 
0.05). El tiempo operatorio fue de 87 minutos para el grupo 
endoscópico y de 111.5 en promedio para el grupo abierto 
(p < 0.05). No se presentaron recidivas en el grupo laparos-
cópico. 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 reporta 
menos complicaciones, una estancia hospitalaria más corta 
y una menor proporción de recidivas. Estos aspectos deben 
ser evaluados en series más grandes; sin embargo, sugieren 
potenciales beneficios. 

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 
recidiva. 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 desplaza-
miento de la prótesis. 19 A pesar de las múltiples opciones de 
fijación, la mejor técnica para tal efecto sólo podrá recomen-
darse cuando se hayan realizado pruebas comparativas entre 
los métodos de forma controlada y aleatorizada para poder 
encontrar la opción más segura. 20

La principal ventaja que deberá ser corroborada en estu-
dios 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 de-
bajo de los 5 años. Los porcentajes de recurrencia de hernias 
incisionales corregidas con la técnica laparoscópica han sido 
reportados entre el 0 y el 2% en períodos de tiempo prome-
dio de 12 meses. Kayzer reporta 1.8% de recidiva luego de 12 
meses de seguimiento clínico 21. Este período de seguimiento 
es corto aún; sin embargo, es alentador cuando se compara 
con algunos reportes de cirugía abierta con tasas de recu-
rrencias entre 30 y 50% y aún más altas para pacientes en 
quienes el material protésico no fue usado.

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 45% 22. 
Esta menor incidencia podría estar asociada a una menor di-
sección local, la presencia de menos espacio muerto y menor 
exposición de la prótesis a la flora de la piel al momento de 
la implantación. 

Bibliografía

 1.	 Moreno-Egea A, Castillo JA, Girela E, Aguayo-Albasini JL. 
Long-term results of laparoscopic repair of incisio-nal her-
nias using an intraperitoneal composite mesh. Surg Endosc 
2010;24:359-65.       

2. 	 Aguayo-Albasini JL, Moreno-Egea A, Torralba-Martinez 
JA. The labyrinth of composite prostheses in ventral her-
nias. Cir Esp. 2009;86:139-46.         

3. 	 Burger JW, Halm JA, Wij smuller AR, ten Raa S, Jeekel J. 
Evaluation of new prosthetic meshes for ventral hernia re-
pair. Surg Endosc 2006;20:1320-5.         

4. 	 Harrell AG, Novitsky YW, Cristiano JA, Gersin JA, Norton 
HJ, Kercher KW, et al. Prospective histologic evaluation of 
intra-abdominal prosthetics four months after implanta-
tion in a rabbit model. Surg Endosc 2007;21:1170-4.        

5. 	 Schug-Pass C, Sommerer F, Tannapfel A, Lippert H, Koc-
kerling F. The use of composite meshes in laparoscopic 
repair of abdominal wall hernias. Are there differences in 
biocompatibility7-Experimental results obtained in a lapa-
roscopic porcine model. Surg Endosc 2009;23:487-95.        

6. 	 Novitsky YW, Paton BL, Heniford BT. Laparoscopic ventral 
hernia repair. Op Tech Gen Surg. 2006;8:4-9.         

7. 	 Gersin KS. Laparoscopic incisional hernia repair. Op Tech 
Gen Surg. 2004;6:189-99.         

8. 	 Curcillo PG. Laparoscopic ventral hernia repair-Simpli-fled 
with a self-expanding mesh system (A one-suture techni-
que). Op Tech Gen Surg. 2004;6:200-8.        

9. 	 Beltrán MA, Burgos C, Almonacid J, Tapia TF, Vicencio A, 
Danilova T, et al. Long-term follow-up of tension-free Li-



32
Cir. Parag. Vol. 41; Nº 1. 2017

chtenstein herniopIasty: Application of a qualitative-and-
quantitative measurement instrument. Hernia 2005;9:368-74.

10.	Muysoms FE, Miserez M, Berrevoet F, Campanelli G, 
Champault GG, Chelala E, et al. Classification of pri-
mary and incisional abdominal wall hernias. Hernia 
2010;13:407-14.        

11.	Beltrán MA, Cruces KS. Outcomes of Lichtenstein hernio-
pIasty for primary and recurrent inguinal hernia. WorldJ-
Surg. 2006;30:2281-87.        

12.	Schumpelick V, Klinge U, Junge K Stumpf M. Inci-sional 
abdominal hernia: The open mesh repair. Lan-genbeck-
sArch Surg. 2004;389:1-5.         

13.	Klinge U, Conze J, Krones CJ, Schumpelick V.  Incisional 
hernia: Open techniques. World J Surg. 2005;29:1066-72.         

14.	Kurzer M, Kark A, Selouk S, Belsham P. Open mesh repair 
of incisional hernia using a sublay technique: Long-term 
follow-up. WorldJ Surg. 2008;32:31-6.         

15.	Mehrabi M, Jangjoo A, Tavoosi H, Kahrom M, Kahrom H. 
Long-term outcome of Rives-Stoppa technique in complex 
ventral incisional hernia. World J Surg. 2010;34:1696-701.        

16.	Beltrán MA, Burgos CC, Paredes MF, Martinez HG, Lare-
nas RU, Tapia TF, y cols. Resultados y seguimiento alejado 
de Ia hernioplastía de Lichtenstein: Aplicación de un ins-
trumento cualitativo y cuantitativo de medición. Rev Chil 
Cir. 2005;57:320-9.         

17.	Franneby U, Gunnarsson U, Wollert S, Sandblom G. Discor-
dance between the patient’s and surgeon’s perception of com-
plications following hemia surgery. Hernia 2005;9:145-9.        

18.	Yahchouchy-Chouillard E, Aura T, Picone O, Etienne JC, 
Fingerhurt A. Incisional hernias  -1. Related factors. Dig 
Surg. 2003;20:3-9.         

19. Iqbal CW, Pham TH, Joseph A, Mai J, Thompson GB, Sarr 
MG. Long-term outcome  0f254  complex incisionalhemia 
repairs using the modified Rives-Stoppa technique. World J 
Surg. 2007;31:2398-404.         

20.	Sauerland S, Korenkov M, Kleinen T, Amdt M, Paul A. 
Obesity is a risk factor for recurrence after incisional hemia 
repair. Hernia 2004;8:42-6.       

21.	Moreno-Egea A, Aguayo-Albasini JL, Ballester MM, Ca-
ses-Baldó MJ. Treatment of incisional hernias adopting an 
intra-abdominal approach with a new low-density com-
posite prosthetic material: Proceed: Our preliminary ex-
perience on 50 cases. Surg Lap Endosc & Percutan Tech. 
2009;19:497-500.         

22.	Langer C, Schaper A, Liersch T, Kulle B, Flosman M, Füzesi 
L, et al. Prognosis factors in incisional hernia surgery: 25 
years of experience. Hernia 2005;9:16-21.         

23.	Rosenberg J, Burcharth J. Feasibility and outcome after la-
paroscopic ventral hernia repair using Proceed mesh. He-
mia 2008;12:453-6.         

24.	Burger JW, Lange JF, Halm JA, Kleinrensink GJ, Jeekel H. 
Incisional hernia: Early complication of abdominal surgery. 
WorldJSurg. 2005;29:1608-13.         

25.	Cengiz Y, Israelsson LA. Incisional hemias in midline inci-
sions: An eight-year follow-up. Hemia 1998;2:175-7. 


