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Resumen

Introducción: La vía laparoscópica es en la actualidad una nueva
opción para el tratamiento de las hernias ventrales.
Métodos: Entre abril de 2002 y septiembre de 2006 fueron interve-
nidos 50 pacientes con 52 reparaciones laparoscópicas, la mayoría
de línea media (48) con un seguimiento superior a 3 años en todos
los casos. Las contraindicaciones relativas eran la presencia de
peritonitis previa con ingresos por crisis suboclusivas, a cirrosis he-
pática y defectos inferiores a 5 cm.
Resultados: La estancia hospitalaria ha sido de 2.4 días. El dolor
en los defectos infraumbilicales ha sido referido en el 3.8% a largo
plazo. La morbilidad ha sido del 3.8% destacando una lesión inad-
vertida de intestino grueso que requirió reintervención quirúrgica.
La recidiva ha sido de un defecto lateral subcostal.
Conclusiones: El tratamiento laparoscópico de la hernia ventral
es útil en pacientes seleccionados. Esta técnica puede presentar
dolor en relación con el tipo de anclaje utilizado de difícil tratamiento
y complicaciones graves, como perforaciones intestinales que
deben prevenirse, limitando el uso de las fuentes de energía.
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Abstract

Introduction: The laparoscopic approach is, nowadays a valid op-
tion for the treatment of ventral hernias.
Methods: Between April, 2002 and September, 2006, 50 patients
underwent laparoscopic-assisted surgery of 52 incisional hernias,
most of them (48) placed in the umbilical midline. The mean follow-
up was 36 months in all cases.
Results: The mean length of hospital stay was 2.4 days. Chronic
pain due to the infraumbilical wounds reparation has been referred
in 3.8% cases. The overall complication rate was 3.8%, including an
inadvertent bowel injury during laparoscopic adhesiolysis which nee-
ded re-admission and surgery. Recurrence occurred in one case of
subcostal incisional hernia.
Conclusions: Laparoscopic-assisted reparation of ventral hernia is
technically feasible and safe in selected patients. It can be associa-
ted to pain in relationship with the type of stiches, with a difficult
management, or even to serious complications such as bowel per-
foration that could be avoided by limiting the use of electric energy
sources.
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INTRODUCCIÓN

a reparación mediante malla protésica en cirugía abierta
es el tratamiento de referencia en la reparación de un

defecto parietal habiendo demostrado unos resultados a lar-
go plazo muy superiores a la reparación con sutura simple
del defecto herniario.1

El abordaje laparoscópico ha permitido una nueva visión
del defecto parietal y está propugnado como una nueva op-
ción en el tratamiento quirúrgico de la eventración. Esta téc-
nica tiene pendiente el paso del tiempo para confirmarse
como alternativa a la cirugía abierta protésica, pero los resul-
tados iniciales son esperanzadores.

La reparación laparoscópica informa una menor morbili-
dad relacionada con su mínima invasión. Aporta frente a la
cirugía abierta una mejor valoración del defecto parietal, un
menor trauma quirúrgico que permite estancias hospitalarias
más reducidas y menor número de complicaciones.

También en nuestras manos se han mantenido los resul-
tados comunicados, con una única recidiva tras un segui-
miento medio de tres años. Como efecto no deseado, visto
con una frecuencia superior a la esperada, ha sido el dolor
mantenido en la pared abdominal y que hemos relacionado
con la localización del defecto y la colocación de las heli-
cosuturas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre abril del 2002 y septiembre del 2006 han sido interve-
nidos prospectivamente 50 pacientes sobre los que se han
realizado 52 reparaciones. Cuarenta y cinco por hernia inci-
sional y 7 por hernia umbilical mayor de 5 centímetros, con
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un seguimiento de 3 ± 1.5 años y con revisiones periódicas
cada 3 meses en el primer año y cada 6 meses en los siguientes.

Los pacientes fueron intervenidos por vía laparoscópica. Diez
pacientes tenían antecedentes de cura radical por cirugía abierta
y en tres existía la colocación de malla de prolene previa.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se establece como criterio de selección todo defecto parietal
por hernia incisional menor a 20 centímetros o una hernia
umbilical mayor de 5 centímetros de diámetro.

Las contraindicaciones absolutas son las derivadas del ries-
go anestésico o de la condición del paciente. Se consideran
como contraindicaciones relativas la cirrosis hepática, los
antecedentes de peritonitis previa con episodios de crisis sub-
oclusivas y los defectos menores a 5 centímetros de diámetro
o los mayores de 21 centímetros.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Posición del paciente. Posición de los cirujanos y del aparataje.
Paciente muy cercano del borde izquierdo de la mesa qui-

rúrgica, en decúbito supino y con la colocación de un rodillo
en la región lumbar izquierda que consigue una inclinación
de 15-20º sobre el plano horizontal para facilitar la coloca-
ción de los agrafes en el borde del defecto próximo a la dis-
posición de los trócares.

Cirujano y ayudante se colocan a la izquierda del paciente
con la torre de laparoscopia al frente, a la derecha del paciente.

Posición de los trócares
Creación del neumoperitoneo a 12 mmHg mediante la

punción con aguja de Veress. Trócar de 12 mm en línea axi-
lar anterior izquierda, para la introducción de una óptica de
0º y posteriormente la malla protésica. Tras la exploración
de la cavidad se introducen dos trócares de 5 y 10 mm, si-
guiendo la misma línea axilar anterior.

Procedimiento
Profilaxis antibiótica con 2 gramos de cefazolina durante

la inducción anestésica.
Palpación del defecto herniario a través de la pared abdo-

minal tras la instauración del neumoperitoneo con la valora-
ción del defecto parietal. La disección y liberación de adhe-
rencias se realiza con tijera y electrocoagulación monopolar,
limitando su uso para prevenir lesiones en la pared intestinal.
Hemostasia rigurosa del borde del defecto en pared abdomi-
nal y en la zona de despegamiento.

El saco eventrógeno y los cinco centímetros de pared ab-
dominal adyacente donde se va a anclar la malla son comple-
tamente visibles al finalizar la disección. Se retira el neumo-
peritoneo y se procede al corte de la malla según las referen-
cias obtenidas del dibujo realizado sobre la piel del paciente

en relación al defecto de la pared. El tamaño de la malla
recortada sobrepasa entre 3-5 centímetros el defecto.

La malla (PTFE Dual Mesh WL Gore&Assoc®) se introdu-
ce y dentro de la cavidad la malla es desplegada. Con neu-
moperitoneo a baja presión se ancla con agrafes helicoidales
(ProTack, Tyco®) en disposición de doble corona, espacian-
do los agrafes helicoidales entre 3 y 4 centímetros.

Finalizada la intervención se aplica vendaje compresivo
sobre el defecto herniario en todos los casos.

SEGUIMIENTO POSOPERATORIO

El mismo día de la intervención se inicia tolerancia alimen-
ticia y deambulación. La sueroterapia es retirada tras confir-
mar la tolerancia oral, pasando a control ambulatorio.

La retirada de agrafes cutáneos a los ocho días permite el
primer control ambulatorio. Se realizan otros controles al
mes de la intervención y posteriormente cada 3 meses duran-
te el primer año y semestralmente a partir del segundo año.
Se solicita TAC abdominal de control a los 6 meses de la
intervención.

RESULTADOS

Las características de la serie incluyen a 50 pacientes 18
hombres y 32 mujeres con una edad media de 42 años y un
rango (36-73). Se realizan 52 reparaciones, 45 por hernia
incisional y 7 por hernia umbilical.

Fue excluida de la serie una paciente con un bloqueo ad-
herencial completo.

El IMC medio de los pacientes fue de 30 con un rango de
20-46.5.

Los antecedentes médicos aparecen en el 44% con una cla-
sificación de ASA: I (67.5%), II (30%), III (2.5%) (Cuadro 1).

En 10 pacientes existían antecedentes de cura radical pre-
via entre 1 y 3 reparaciones.

El defecto fue multisacular en 19 casos (38%) con una
media de 2.3 defectos de pared por paciente en estos casos
(rango 1-6).

El defecto de la pared, medido antes de realizar el neumo-
peritoneo, se clasificó según el diámetro mayor en peque-
ño (< 8 cm) 21 casos, mediano (9-15 cm) 25 casos o grande
(> 16 cm) 6 casos.

La localización del defecto fue en línea media en 48 pa-
cientes. Se trataron 4 eventraciones por defecto lateral de la
pared. El contenido del saco más frecuente fue epiplón ma-
yor. La localización, tamaño y contenido de los defectos pa-
rietales se resumen en el cuadro 2.

El tiempo quirúrgico fue de 75 minutos con un rango en-
tre 45 y 150 minutos. No se produjo ninguna reconversión.
No hemos utilizado drenaje en ningún caso.
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La estancia hospitalaria fue de 2.48 días (1-6 días).
No hubo complicaciones infecciosas relacionadas con la

prótesis ni fue preciso ninguna retirada de malla. No hubo
mortalidad en la serie.

La morbilidad la clasificamos en menor y mayor. La com-
plicación menor más frecuente es el dolor posoperatorio. Se
retrasó el alta hospitalaria en 5 pacientes por encima de los 4
días. En 9 pacientes existió demanda pautada de analgesia
en el posoperatorio durante más de 15 días y en 2 pacientes
se convirtió en dolor crónico.

Las complicaciones mayores hacen referencia a una le-
sión de arteria epigástrica y a una perforación intestinal in-
advertida. Ambas requirieron reintervención quirúrgica
(Cuadro 3).

Se constató una única recidiva de una eventración lateral
tras un seguimiento medio de 3 años (12-49 meses).

DISCUSIÓN

La hernia incisional se presenta en el 11% de pacientes a los
que se practica cirugía abdominal,2,3 aunque en algunos ti-
pos de apertura puede llegar al 15%4 y hasta en el 23% cuan-
do existe infección de herida quirúrgica.5

La cirugía de la eventración presenta una elevada morbi-
lidad con una tasa de recidivas relacionada con la técnica de
reparación elegida y con las complicaciones locales que apa-
rezcan en la herida quirúrgica. Las distintas técnicas de sutu-
ra directa en cirugía abierta, descritas en la década de los
sesenta a ochenta, presentan una tasa de recidiva entre 2 y

44%. La introducción de la malla tipo polipropileno en la
década de los noventa mejoró la tasa de recurrencia cifrada
entre el 0 y el 10% en las series revisadas tras un seguimiento
de 6-97 meses en un total de 1,192 pacientes.6-11

En 1992, LeBlanc y Booth12 llevaron a cabo las primeras
reparaciones ventrales. La cirugía laparoscópica ha permiti-
do obtener unos resultados similares a los que obtiene la co-
locación de malla por cirugía abierta con unos índices de re-
cidiva informados del 0 al 9% en un total de 1,431 pacientes
seguidos durante un periodo de tiempo de 7 a 35 meses. Los
resultados informados mediante este abordaje son muy su-
periores a los obtenidos en cirugía abierta sin interposición
de malla, convirtiéndola en una alternativa terapéutica a la
reparación abierta con malla.13-16 Estas comunicaciones han
promovido la cura radical laparoscópica, en el ánimo de me-
jorar la morbilidad informada en la reparación abierta: íleo
paralítico, complicaciones respiratorias y complicaciones de
herida quirúrgica.

En las series revisadas se observa una técnica estandariza-
da, con una disposición variable de los trócares pero siempre
ubicados lateralmente al defecto parietal. Una malla de colo-
cación intraperitoneal con escasa formación de adherencias
que sobrepasa en 3-5 centímetros el borde del anillo herniario.

Si existen diferencias en el material de anclaje de la ma-
lla, mientras unos autores usan helicosuturas13 (ProTack,
Tyco), otros prefieren puntos de sutura transparietales.15,16 Los
puntos transparietales facilitan la colocación de la malla en
su relación con el defecto parietal, pero creemos que pueden
tener como contrapartida la contaminación de la malla, y
aunque no hay ningún comparativo en este sentido, hemos
optado por las helicosuturas.

Cuadro 1. Descripción de la serie.

Características de la serie Nº pacientes

Sexo M/F 18/32
Edad media (rango) 42 (36-73)
IMC medio (20-30/31-40/41-50) 30 (15/29/3)
Nº cirugías previas 0/1 o más 37/10
Antecedentes médicos:
HTA/EPOC/DM/Cáncer/VIH + 6/5/2/2/1

Cuadro 3. Morbilidad en cura radical laparoscópica. Resultados.
Serie de 50 pacientes.

Nº casos (%) Reintervención

Complicaciones menores
Dolor postoperatorio:
  • Prolongado a 3 meses 9 (17.3)
  • Crónico 2 (3.8)
Íleo paralítico 1 (2.17)
Serosa sintomático 5 (9.6)
Resolución/Punción  4/1
Absceso herida trócar Hasson 1

Complicaciones mayores
Lesión arteria epigástrica 1 Laparotomía y sutura
Perforación colon transverso 1 Colorrafia e ileostomía

Recurrencia
Eventración lateral 1

Estancia hospitalaria media
2.48 (1-6) días

Cuadro 2. Localización de defectos de pared, características
y contenido.

Localización defecto parietal N° pacientes

Línea media:
Epigástrica/Periumbilical/Infraumbilical 8/23/17
Lateral: Subcostal D/Paramedia Izq/FID 1/2/1
Tamaño saco (diámetro mayor)
< 8 cm/9 – 15 cm/> 16 cm 21/25/6
Contenido del saco
Sin contenido/Epiplón/Epiplón e intest. delgado 16/25/11
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Todos nuestros pacientes fueron intervenidos según las
recomendaciones técnicas establecidas: liberación de adhe-
rencias, revisión cuidadosa de la hemostasia, colocación de
la malla y fijación, sobrepasando ampliamente el defecto
parietal. El borde del defecto próximo a los trócares presenta
dificultades para la colocación de las helicosuturas que evi-
tamos desplazando lateralmente los trócares, y desplazando
al paciente al borde de la mesa quirúrgica para colocarlo en
decúbito lateral izquierdo de 15 a 30º.

El arsenal técnico que se ofrece para el tratamiento lapa-
roscópico de la eventración también ha contribuido a impul-
sar su desarrollo. La aparición de mallas de colocación intra-
peritoneal con una capacidad adherencial a órganos intraab-
dominales reducida, ha permitido y potenciado esta técnica
laparoscópica con mínimas complicaciones relacionadas con
su disposición intraperitoneal. En dos pacientes que requi-
rieron reparaciones complementarias de nuevos defectos de
pared se observó el bloqueo de la malla por epiplón mayor.

La malla utilizada ha sido la de PTFE Dual Mesh (WL
Gore & Assoc., Inc., Flagstaff, AZ, EE.UU.) de un fácil ma-
nejo y que permite una manipulación exclusivamente intra-
peritoneal, disminuyendo el riesgo de contaminación. No
creemos que deban realizarse incisiones para introducir ma-
teriales protésicos. Hasta este momento nuestro índice de re-
tirada de malla por infección es de cero, atribuyéndolo a la
técnica quirúrgica.

El abordaje laparoscópico disminuye la lesión tisular ne-
cesaria para valorar y reparar el defecto parietal. A diferen-
cia de lo que ocurre cuando la eventración se trata con ciru-
gía abierta donde defectos herniarios mínimos, para ser ade-
cuadamente valorados y tratados requieren la realización de
lesiones tisulares desproporcionadas.

El dolor en el posoperatorio no ha sido referido como un
síntoma relevante en el posoperatorio de la cura radical. Úni-
camente Martín-Duce17 y Ladurner18 indican que el uso de
suturas no absorbibles en cirugía abierta se acompañan de
posoperatorios dolorosos.

El dolor posoperatorio ha tenido en nuestra serie una fre-
cuencia superior a la reseñada.19 Es un dolor de característi-
cas neuríticas y de localización preferentemente hipogástri-
ca y pararrectal. Un 19.5% de los pacientes precisaron anal-
gesia pautada durante el ingreso y posteriormente en su
domicilio, siendo en dos pacientes descrito como «invalidan-
te» y mantenido más allá de los 6 meses de la intervención,
(3.8%). Por su localización, lo hemos relacionado con los
puntos de anclaje de los agrafes helicoidales y sólo hemos
conseguido reducir su incidencia limitando la colocación de
dichas helicosuturas al mínimo necesario. La presencia de
dolor posoperatorio importante, referida por otros autores, se
relaciona siempre con el uso de suturas transfasciales.20-23

LeBlanc afirma que no hay posibilidad de prevenir su apari-

ción23 indicando para su tratamiento la infiltración de bupi-
vacaína o esteroides; otros autores como Vermeulen21 y Car-
bonell22 también lo refieren al uso de la sutura transfascial.
Heniford lo cifra en el 1.6% de sus pacientes e indica la
infiltración de lidocaína junto con bupivacaína para su tra-
tamiento.24 Dos pacientes de nuestra serie precisaron una in-
filtración local utilizando un esteroide con buen resultado.

El seroma sintomático aparecido en 5 pacientes, preci-
sando en un caso punción evacuadora para aliviar las moles-
tias locales que provocaba. Utilizamos la compresión local
sobre la zona del saco eventrógeno para prevenir la forma-
ción de grandes seromas.

La localización del defecto parietal se relaciona con el
contenido del saco. La presencia de adherencias intrasacula-
res a asas intestinales es más frecuente cuando la eventración
es infraumbilical. Su liberación debe ser cuidadosa, evitan-
do el uso del electrobisturí y revisando la integridad de los
segmentos intestinales una vez liberados.

Las lesiones intestinales inadvertidas tienen una frecuen-
cia menor del 1%.20,25 Se han descrito dos mecanismos de
aparición: a) por trauma directo y b) por lesión indirecta con
alguna fuente de energía, formación de escara y necrosis,14,24,26

siendo difíciles de prevenir. La perforación intestinal inad-
vertida es la complicación más grave del procedimiento, ya
que evoluciona con frecuencia por retraso diagnóstico a sep-
sis y fracaso multiorgánico, con riesgo de muerte.20 En nues-
tro caso la lesión apareció tardíamente, al 5º día, motivando
el reingreso a las 48 horas del alta previa, por lo que creemos
que el mecanismo de lesión fue el cauterio. Consideramos
que el uso de electrobisturí debe limitarse a lo imprescindi-
ble para evitar estos acontecimientos adversos. En nuestra
paciente, que presentaba una eventración unisacular que ca-
talogamos de baja complejidad técnica, apareció la compli-
cación más grave de la serie.

Las lesiones intestinales se relacionan con la experiencia
del cirujano de modo significativo, reduciéndose su posibi-
lidad por debajo del 1% al superar los 50 casos.14,27

La única recidiva observada fue debida a la reparación de
un defecto lateral subcostal que presentaba un escaso mar-
gen para el anclaje de la malla, lo que fue la probable causa
de dicha recidiva.

CONCLUSIÓN

El abordaje laparoscópico puede incorporarse al arsenal te-
rapéutico de la eventración al haber sido constatados sus bue-
nos resultados en los múltiples trabajos publicados. Sus re-
sultados a largo plazo son totalmente equiparables a los que
obtiene la reparación en cirugía abierta.

La selección del defecto es importante, pudiendo pronos-
ticar eventraciones de difícil reparación cuando su tamaño es
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grande y su localización infraumbilical. A nuestro entender
la eventración lateral puede ser de reparación compleja al
dificultar el anclaje de la malla.

El dolor posoperatorio ha sido relacionado con la colo-
cación de las helicosuturas, no siendo fácilmente preveni-

ble y es el principal efecto no deseado de la técnica en
nuestra serie.

Cualquiera que sea el defecto de pared, siempre existe ries-
go de lesión inadvertida al intestino, que debe prevenirse
mediante un uso racional de las fuentes de energía.
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